LE Il’ CONGRES 
DE L’ASSOCIATION DES GYNECOLOGUES 
ET OBSTETRICIENS 
DE LANGUE FRANCAISE 


PARIS, 29, 30 SEPTEMBRE,. 1° OCTOBRE 1921 


Paris aura lhonneur de recevoir, celte année, nos collégues 
gynécologues et obstétriciens de langue francaise. Notre tache sera 
lourde si nous voulons égaler seulement la réception grandiose que 
nos amis Belges ont offerte aux congressistes en 1919. 

Nous nous efforcerons cependant de prouver la cordiale sympa- 
thie qui nous unit & nos collégues de Belgique et de Suisse 
romande. 


Liordre du jour du Congrés n'est pas complétement fixé, mais 
d’aprés l’importance des sujets choisis comme rapports et la compé- 
tence des rapporteurs, nous sommes certains du succés scientilique 
de notre Congrés, qui sera présidé par M. le Professeur Jean-Louis 
Faure. 


Voici la liste des rapports qui seront discutés : 


1. Troubles de la fonction thyroidienne dans leurs rapports avec la 
gestation : MM. Fruuinsuotz et Parisor (Nancy). 


Il. Protection médicale et sociale de la femme enceinle : MM. Dors- 
ris (Paris) et Worcett (Geneve). 


III. Des indications des hystérotomies abdominales au cours du 
travail en dehors des viciations pelviennes : MM. Couvetaire 
(Paris) et Henroray (Anvers). 


IV. De l’hystérectomie dans |’infection puerpérale aigué : MM. Corte 
(Lyon) et Potvin (Bruxelles). 
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V. La radiumthérapie : 
a) Radiumthérapie dans les fibromes utérins : J.-L. Faure 
(Paris). 
4) Radiumthérapie dans le cancer du col et dans le can- 
cer du corps de |’utérus : M. Hartmann (Paris). 


c) Radiumthérapie dans les métrorragies en dehors du 
cancer et des fibromes de l’utérus : M. Kani (Genéve). 


A. CouvELAIRE, A. BrinpEav, 


Secrétaire général Secrétaire général 
du Congres. de Il’ Association. 














MEMOIRES ORIGINAUX 


LE TRAITEMENT 


DU CANCER CERVICAL DE L’UTERUS 
PAR LA COMBINAISON DE LA RCENTGEN 
ET DE LA RADIUMTHERAPIE 


PAR 


S. RECASENS (de Madrid). 


Au Congrés d’électrologie de Lyon de 1914, dans une communi- 
cation, je soutenais cette thése que pour augmenter l’action des 
radiations actives du radium, il serait utile d’y associer les radia- 
tions de l’ampoule de Crookes, appliquées au niveau des fosses 
iliaques, sur les ganglions pelviens. Depuis cette époque, tant de 
progrés sont survenus en radiothérapie que si mes idées de 1914 ne 
se sont pas modifiées, j’ai di, par contre, changer toute la technique 
avec des résultats tout différents. 

Les fondements de ma thése étaient établis sur ce fait : Les gan- 
glions prélevés au cours d’un grand nombre d’hystérectomies abdo- 
minales pour cancer du col (procédé de Werruem), et examinés 
histologiquement, se montrérent presque toujours envahis par des 
éléments cancéreux et cela non seulement dans les cas de grande 
propagation au paramétre, mais aussi dans quelques cas au début 
et paraissant localisés. 

Le fait biologique trés connu, que les radiations des substances 
radioactives n’agissent pas au dela d’une distance de 3 centimétres, 
devrait exclure du traitement par le radium les cas ot |’invasion 
néoplasique arrive & une distance supérieure & ces 3 centimétres, a 
moins de trouver un autre moyen pour faire pénétrer dans ces tissus 
envahis d’autres radiations capables d’avoir une action biologique 
suffisante pour arréter le pouvoir de reproduction des cellules can- 
céreuses. 

Les résultats que nous avons obtenus dans les premiers temps 
de l'emploi des radiations associées du radium -et des rayons X ont 
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été trés supérieurs & ceux que nous avons obtenus dans les cas ou, 
par des circonstances spéciales, nous n’avons pu utiliser cette 
combinaison de traitement et ot nous fiimes obligé de faire des 
applications de radium sans rayons X. 

Cette différence des résultats nous avait fait concevoir de grands 
espoirs dans cette méthode pour le traitement des cancers de l’utérus 
méme étendus et nous nous sommes efforcé d’augmenter les doses 
de radiations que nous pouvions administrer par la voie abdo- 
minale. 

Malheureusement, les difficultés que nous avons eues a |’époque 
de la guerre pour nous procurer le matériel permettant d’obtenir 
de grands faisceaux de rayons X trés pénétrants et de doser la 
quantité de radiations utilisées nous empéchérent de continuer les 
travaux commencés en juillet 1914. 

Les appareils avec bobine que nous possédiors ont élé rem- 
placés par des appareils avec contacts tournants de construction 
américaine ; mais & notre grand étonnement, les résultats furent 
d’une infériorilé manifeste & ceux obtenus par nos anciens appa- 
reils. 

Dans ces derniers temps, nous avons acquis un appareil Reform 
dela maison Veifa avec tension de 200.000 volts. Les résultats ont 
été améliorés d’une fagon surprenante : l’action des radiations X 
tres pénétrantes est tout a fait semblable 4 celle des radiations 
du radium, et par suite l’inconvénient primordial que nous 
avions autrefois de ne pouvoir obtenir une action biologique suffi- 
sante sur le paramétre envahi et sur les ganglions éloignés dispa- 
raissail grace & l'emploi combiné des radiations y du radium et des 
radiations trés pénétrantes de l’ampoule. 

Mais si cette combinaison est trés favorable dans certaines cir- 
constances, elle peut aussi devenir tres mauvaise si on surpasse avec 
les radiations entre-croisées les effets thérapeutiques, provoquant 
dans les tissus sains une perturbation biologique grave par dosage 
excessif. 

On sait depuis longtemps que les radiations actives sont absor- 
bées par les tissus et qu’une quantité est transformée en radiations 
dispersées : celles-ci agissent sur les tissus environnants avec une 
intensité proportionnelle @ leur nombre et a la distance d'origine. 
Il faut aussi compter avec les radiations secondaires dont les effets 
sont complétement différents de l'action des radiations directes et 
des radiations dispersées. 

On comprend de ce fait les malheurs qui peuvent survenir si cette 
combinaison d'action surpasse la dose que les tissus sains environ- 
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nants sont susceptibles de recevoir. Pour éviler de tels dangers, la 
question de dosage est capitale. 

Les moyens que nous possédons pour établir le dosage du 
radium sont complétement empiriques et se basent sur l’expérience 
acquise. Le dosage des rayons X peut étre établi au moyen de 
l’électroscope ou avec le yontoquantimétre ; si on ne peut pas 
encore parler d’absolue exactitude, on obtient une approximation 
suffisante pour ne pas dépasser la quantilé de radiations tolérées par 
les tissus sains et pour ne pas rester au-dessous de la quantité sus- 
ceptible d’activer les tissus. 

La tendance actuelle est de substituer aux radiations du radium 
et des substances radioactives les radiations de l’ampoule de 
Crookes, surtout dans certains cancers cutanés et dans les localisa- 
tions trés profondes des néoplasies épithéliales, comme celles du 
pancréas, estomac, foie, etc. Peut-étre peut-on espérer de remar- 
quables succes avec ces derniers. Quant & nous, nous ne trouvons 
pas avantage de supprimer les radiations du radium dans les 
cancers du col de l'utérus. Notre expérience de sept années du 
traitement combiné, rayons X et radium, nous permet de soutenir 
l'avantage de l'emploi du radium placé dans le col au milieu du tissu 
cancéreux, produisant ainsi un effet maximum local ; l’application 
par l'abdomen des rayons X complétant cette action en agissant & 
distance de la lésion iniliale, sur le paramétre et les ganglions. 

Les résultats que nous obtenons aujourd’hui avec les nouveaux 
appareils, permettant de travailler avec une tension de 180.000 a 
200.000 volts et avec un faisceau de rayons de grande dureté, sont 
notablement améliorés, & ce point que des cas jugés auparavant 
incurables sont actuellement traités par cette méthode. 

Les cancers du col de l’utérus, ot les applications suffisantes de 
radium sont difficiles 4 atteindre, peuvent étre traités avec de remar- 
quables succés par la combinaison radium, rayons X a la condition 
que ceux-ci soient administrés en quantité suffisante, comme nous 
pouvons le faire aujourd’hui. - 

Mais, par suite d’inconvénients que nous avons vus, dus a la 
double action des faisceaux entre-croisés, il y a lieu de redoubler de 
prudence et de soins dans l’application de ce traitement combiné. 
Voici la technique que nous avons l’habitude d’employer. Les appli- 
cations de radium sont faites par des doses répétées avec intervalle de 
huit, dix ou quinze jours. Les applications de rayons X sont faites en 
une seule séance trés intensive, qui peut se répéter trois mois aprés, 
quand on est sir de n’avoir pas surpassé la résistance de la peau. 
Nous avons essayé, suivant les idées courantes, d’atteindre les 
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doses mortelles pour les cellules carcinomateuses en une seule 
séance, avec une quantité de radium supérieure & celle que nous 
utilisions couramment et avec une durée d’application de quarante- 
huit heures au lieu de vingt-quatre, comme nous le faisions d’habi- 
tude; mais les résultats, au lieu de s’améliorer, ont été moins bons. 
Pour les tissus proches du tube de radium, les effets mortels ont été 
les mémes qu’avec des doses moindres, mais les tissus sains de voi- 
sinage ont été endommagés et la production de fistules recto et 
vésico-vaginales ont été la conséquence d’avoir surpassé la résis- 
tance des cellules saines aux radiations actives. 

Avee 50 ou 70 milligrammes de radiuméléments appliqués 
pendant vingt-quatre heures, nous produisons un effet mortel sur 
les cellules cancéreuses proches du tube de radium. Nous produi- 
sons aussi un effet de collapsus sur Jes cellules carcinomateuses 
placées & une plus grande distance sans que celle-ci soit supérieure 
a 3 centimétres du lieu ot est placé le tube de radium. Cet effet de 
collapsus est temporaire et aprés dix, douze et quinze jours, la vita- 
lité revient si de nouvelles radiations ne viennent s’adjoindre et 
compléter les effets produits par les premiéres. Cet effet de collapsus 
persiste d’autant plus longtemps que la vie cellulaire a été plus 
touchée par les radiations, et plus la cellule a été altérée dans sa 
vitalité, plus facilement sera-t-elle détruite si une nouvelle irradia- 
tion vient se joindre aux effets déja produits. 

La grande sensibilité aux radiations qu’ont les cellules carcino- 
mateuses est une condition trés favorable pour faire des applications 
de radium en série, 4 la condition qu’entre une premiére applica- 
tion et la suivante ne passe pas trop de temps; quand les cellules 
saines, quelque temps aprés avoir été irradiées, sont déja revenues & 
leur état normal, les cellules carcinomateuses restent encore dans 
l'état de collapsus. La durée de cet état est tres variable. Par 
quelques cas que nous avons observés, nous croyons que la cellule 
en état de collapsus peut rester plusieurs semaines et plusieurs mois 
sans retreuver l'état d’activité qu'elle avait avant de subir l’intluence 
des radiations. C’est seulement par la persistance de l'état de col- 
lapsus que nous pouvons expliquer la reproduction de cerlains 
néoplasmes deux ans aprés le traitement, pendant lesquels avait dis- 
paru toute manifestation de la maladie : le développement de gan- 
glions pelviens deux ou trois ans aprés la disparition du cancer de 
lutérus, produisant la compression des vaisseaux iliaques et consé- 
cutivement |’ceed?me des jambes indique la reprise d'une activité 
reproductrice au niveau de cellules carcinomateuses que le radium 
avait presque anéanties sans les détruire. 
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Cette action produisant le collapsus est, & notre avis, un élément 
de premier ordre sur lequel il faut compter pour atteindre le 
maximum d’effet des radiations. Mais il faut aussi se rappeler 
qu’au-dessous de l’action produisant le collapsus se trouve l’action 
(irritation et que, si nous restons courts dans les applications, nous 
pouvons produire un effet d’accroissement du néoplasme au lieu de 
celui de destruction que nous nous proposions. 

La combinaison des radiations de l’ampoule et de celles du 
radium a pour effet de se compléter sans dommage pour les tissus 
sains : certaines cellules cancéreuses trop éloignées du lieu ov le 
radium est appliqué subissent une premiére action irritative. A cette 
action s’ajoute leffet produit par les radiations recues par 
abdomen, changeant ainsi en effet mortel, pour la cellule cancé- 
reuse, l’action irritante qu’elle avait recue de la premiére appli- 
cation. 

L’action des radiations provenant de l’ampoule vient donc com- 
pléter celle produite par le radium; mais comme elles ne peuvent 
étre appliquées directement, mais par l’intermédiaire des tissus 
culanés, on ne peut utiliser des doses répétées qui pourraient déter- 
miner des perturbations neurotrophiques; il faut arriver, en une 
seule application, & envoyer dans les tissus malades toute la quantité 
de radiations que peut supporter la peau. 

Cette application doit se faire par quatre ou six champs d'un 
diamétre de 6 & 8 centimétres avec une légére inclinaison de 
ampoule pour obtenir la convergence des rayons sur le lieu sup- 
posé envahi. L’irradiation des fosses iliaques dans la direction des 
vaisseaux assure l’irradiation des ganglions malades. Dans les cas 
avancés, on peut dans la méme séance donner deux nouvelles appli- 
cations par la région sacrée, en tenant compte de la profondeur 
relative du carcinome pour ne pas surpasser la dose carcinomateuse 
et pour éviter l’entre-croisement des rayons antérieurs et postérieurs 
dans une zone autre que la zone néoplasique. 

Avec les nouveaux appareils de rayons X, |’épaisseur du filtre 
employé a une grande importance. Pour obtenir la dose carcino- 
mateuse, il faut obtenir un faisceau homogéne par une filtration trés 
forte. Pratiquement on arrive 4 ce but par un filtrage avec un 
demi-millimétre de cuivre et deux millimétres d’aluminium. Les 
rayons qui passent par ces filtres ont un pouvoir biologique presque 
égal.-On peut arriver & les doser avec une certaine probabilité 
d’exactitude, en tout cas suffisante pour obtenir la dose thérapeu- 
lique. La relation qu'il y a entre la dose érythémateuse et la dose 
carcinomateuse pour des tissus placés & 10 centimétres de profondeur 
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est de 100 & 110. Pour pouvoir arriver & administrer des doses suffi- 
santes sans endommager les tissus cutanés, il faut donner une 
certaine inclinaison & l’ampoule, ce qui permet de faire arriver dans 
la profondeur une quantilé supérieure & celle que peut tolérer la 
peau. 

Dans l’appréciation des doses, il faut tenir compte encore de la 
variété histo-pathologique du carcinome. On sait, depuis longtemps, 
que la susceptibilité du cancer aux radiations est trés différente 
suivant les formes, végétantes, infiltrées, ulcéreuses, etc. L’action 
directe du radium change considérablement si on place le tube au 
milieu de la néoplasie ou a une certaine distance. 

La mensuration exacle de la distance qu'il y a entre le carcinome 
et la peau des régions abdominales et sacrées est une condition pre- 
miére a établir, si on veut obtenir le maximum d’effets curatifs par 
l'association que nous conseillons des rayons X et du radium. 

Evidemment nous sommes trés loins de la perfection du traite- 
ment du cancer de l’utérus par les moyens radio-actifs; mais les con- 
tinuels progrés qu’on fait dans cette voie nous permettent de croire & 
une augmentation des résultats favorables de jour en jour. Ce que 
nous avons observé dans notre pratique avec les nouveaux appareils 
et avec le dosage plus exact est si encourageant que nous pensons 
que le chiffre de 25 p. 100 de guérisons durables (cing ans et plus) 
que nous avons obtenues par les procédés anciens va s’améliorer 
dune fagon trés remarquable surtout dans les cas de cancers inopé- 
rables ou l'extension des lésions rend inefficace l’action isolée du 
radium. . 

Nous sommes, actuellement encore, loin de la perfection tech- 
nique ; nous avons cependant fait bien des progrés depuis six ans et 
ces progrés techniques se marquent d'une facon si remarquable 
dans les résultats immédiats, qu’on ne peut étre taxé d’excessif opti- 
misme en attendant pour l'avenir une amélioration trés importante 
dans les résultats durables de ce traitement combiné. 











LES VAISSEAUX TERMINO-AORTIQUES 
CHEZ LA FEMME 


PAK 


A. MAURER et L. PORTES 


Nous apportons le résultat de cinquante dissections des vaisseaux 
termino-aortiques chez la femme‘. Ces recherches nous ont permis 
de donner quelques précisions concernant : 

1° La division aortique et la constitution de la veine cave 
inférieure ; 

2° Les vaisseaux iliaques primitifs et leur mode de division ; 

3° Les vaisseaux iliaques externes; 

4° Les vaisseaux iliaques internes; 

5° Le mode.de croisement de l’axe vasculaire par l’uretére et les 
vaisseaux tubo-ovariens. 

Au cours de cette étude nous avons été amenés tout naturel- 
lement a vérifier l’anatomie déja connue du clon ilio-pelvien et de 
sun méso. 


DIvistON AORTIQUE ET CONSTITUTION DE LA VEINE CAVE INFERIEURE. — 
La bifurcation aortique se fait au-dessus du bord inférieur de la 
4° lombaire (fig. 1). 

Dans la régle, elle n'est pas médiane, mais nettement déviée a 
gauche, en sorte que le sommet de l’angle résultant de la bifurcation 
aortique est situé suivant nos moyennes & 6 millimétres au-dessus 
du bord inférieur de la 4° lombaire; 4 8 millimétres 4 gauche de la 
ligne médiane. L’angle de division est de 57°. 

Nous avons constalé en outre, que l’axe vasculaire principal 
formé par l’artére iliaque primitive, continuée par liliaque externe, 
alteint ce détroit supérieur & un méme niveau & droile et & gauche. 
La bifurcation aortique étant antéro-latérale gauche, il en résulte 
nécessairement que l’artére iliaque primitive gauche se rapproche 


1. La méthode que nous avons utilisée est la suivante : 

Chaque dissection a été immédiatement reproduite par un dessin rigoureu- 
sement exact puisque toutes les longueurs ont été mesurées au compas, tous les 
angles au rapporteur, tous les reperes osseux marqués avant tout déplacement des 
organes par des épingles piquées dans los. 

L’ensemble des dessins obtenus nous a permis d'établir un schéma moyen que 
l'on trouvera au cours de cet article, et sur lequel on peut voir les rapports les 
plus habituels des organes (fig. 1). 
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davantage de la verticale que la droite. Pour vérifier ce fait nous 
avons mesuré l’angle que fait chaque artére iliaque, primitive & son 
origine avec la verticale abaissée du sommet de l’angle de bifur- 
cation aortique. Cet angle est de 30° & droite, de 27° & gauche. 
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Fie. 1. — Schéma moyen. I) répond au type de bifurcation moyenne de l’artére iliaque 
primitive. L’artére croise Viliaque externe a droite et liliaque primitive a 
gauche. 


L’angle de bifurcation acrtique n’est donc pas symétrique par 
rapport & la verticale, il est plus développé & droite qu’a gauche et, 
des deux artéres iliaques primitives, la droite est plus oblique que 
la gauche. 


La constitution de la veine cave inférieure se fait au niveau du 
bord supérieur de la 5° lombaire. 
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Dans la régle elle n’est pas médiane, mais toujours déviée a droite. 
Le sommet de l’angle de réunion des deux veines iliaques primi- 
tives est en effet situé suivant nos moyennes : trés exactement 
au niveau du bord supérieur de la 5° lombaire et & 6 millimétres a 
droite de la ligne médiane. L’angle de division étant de 70°. 

Au simple examen de la région on constate que l’angle veineux 
est infiniment plus asymétrique que langle artériel et d'une 
asymétrie inverse. La veine iliaque primitive droite est en effet 
presque verticale, la gauche est, au contraire, tres oblique. 

Nous avons donc également mesuré l’angle que fait chaque veine 
iliaque primitive avec la verticale, il est de 25° 4 droite, 45°& gauche. 

Rapports des deux bifurcations artérielle et veineuse. — De 
ce qui précéde il résulte que : la constitution de la veine cave infé- 
rieure est située au-dessous et & droite de la bifurcation aortique, 
les sommets des deux angles étant séparés par une distance 
moyenne de 28 millimétres. 

La constitution de la veine cave inférieure est également sur un 
plan plus profond que la bifurcation aortique, elle est en effet habi- 
tuellement cachée par la partie moyenne de l’artére iliaque primi- 
tive droite. 


VAISSEAUX ILIAQUES PRimITIFS. — L’artére iliaque primitive née de 
la bifurcation aortique se porte en bas et en dehors, la droite, nous 
avons vu, étant plus oblique que la gauche. 

Les deux artéres ont le méme calibre et sensiblement la méme 
longueur, soit 6 centimétres. L’iliaque primitive gauche parait 
cependant plus longue que la droite, mais de 3 millimétres 
seulement. 

Nos chiffres moyens sont en effet : AIPG=60 millimétres; 
ATPD=57 millimétres. 

L'artére se termine par bifurcation en iliaque externe et iliaque 
interne. L’aspect de cette bifurcation est assez particulier, car 
Viliaque interne ne parait pas se détacher du bord interne de l’iliaque 
exlerne, mais de sa face postérieure. L’origine de Viliaque externe 
cache celle de liliaque interne. 

Le niveau de la bifurcation artérielle est des plus variables et 
présente une grande importance anatomo-chirurgicale. Nous l'avons 
étudié particuligrement. Voici nos résultats : 

Les deux artéres iliaques primitives se divisent au méme niveau 
i droite et & gauche. 

Le sommet de l’angle résultant de la bifurcation iliaque primitive 
peut étre situé : 
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Soit au niveau horizontal du disque lombo-sacré; 

Soit au-dessus ; 

Soit au-dessous. 

Cette remarque peut parailre arbitraire au premier abord, elle le 
parait moins quand on songe que la hauteur moyenne du disque 
lombo-sacré est de 17 millimétres. 

Nous décrirons donc 3 types de bifurcation artérielle : 

1 type de bifurcation haute, au-dessus de l’horizontale qui 
prolonge le bord inférieur de la 5° lombaire (fig. 2) ; 





Fic. 2. — Type de bifurcation haute. L'ure- Fic. 3. — Type de bifurcation basse. 
tére croise l'iliaque externe des deux L’uretére croise liliaque primitive 
cétés. des deux cotés. 


1 type de bifurcation basse, au-dessous de l‘horizontale qui pro- 
longe le promontoire (fig. 3); 

1 type de bifurcation moyenne entre ces deux lignes (fig. 1). 

Ce dernier est de beaucoup le plus fréquent, 1 fois sur 2 environ, 
exactement 56 fois sur 100. 

Les deux autres sont de fréquence a peu prés égale, exactement 
25 p. 100 pour la bifurcation haute, 19 p. 100 pour la bifurcation 
basse. / 

Cette distinction, de trois types de bifurcation de l’artére iliaque 
primitive est capitale, nous verrons dans la suite de cet article 
qu'elle commande l’anatomie de la région. 

L’angle de division de l'artére iliaque primitive, qui est en 
moyenne de 30°, dépend précisément du niveau de la bifurcation 
artérielle. 
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Si la bifurcation est haute, les deux vaisseaux restent accolés en 
canon de fusil sur une longueur de deux a trois centimétres, puis 
divergent (disposition décrite par Quénu et Duvat). 

Si la bifurcation est moyenne, les deux vaisseaux sont accolés 
sur un centimétre seulement et divergent plus rapidement. 

Si la bifurcation est basse, il n’y a pas d’accolement et l’angle de 
divergence est grand. 

On ne s’en étonnera pas si on songe que, quel que soit le niveau 
de la bifurcation artérielle, l’artére iliaque externe suit la ligne 
innominée et l’artére iliaque interne rejoint le bord antérieur de 
l’échancrure sciatique. 

Nous avons constalé en outre que la bifurcation artérielle est 
plus rapprochée de la ligne médiane & droite qu’a gauche. Ceci 
résulte évidemment de la situation antéro-latérale gauche de l’aorte. 

Jette distance est de 26 millimétres a droite, de 35 millimétres 
a gauche (fig. 2 et fig. 3). 

La veine iliaque primitive se constitue par réunion des veines 
iliaques externe et interne. Son origine se fait toujours plus bas 
que la bifurcation de l’artére iliaque primitive. 

Nous avons déja vu que la veine cave inférieure se constitue au- 
dessous de la bifurcation aortique. Il semble qu'il y ait 1a une loi 
générale « les constitutions veineuses sont situées plus bas que les 
bifurcations artérielles correspondantes ». Cette loi se trouve vérifiée 
pour bien d’autres artéres que celles du bassin. 

Le sommet de l’angle d’union des deux veines iliaques externe et 
interne est plus bas 4 droite qu’a gauche par rapport & la bifurcation 
artérielle, il en est séparé & droite par 22 millimétres, & gauche par 
18 millimétres. 

Il est & droite dans l’angle artériel ; & gauche, au contraire, il est 
caché derriére l'artére hypogastrique gauche. 

Il en résulte qu’a droite l’angle veineux est inscrit dans l’angle 
arlériel, tandis qu’é gauche, l’arlére iliaque interne descend dans 
l'aire de l'angle veineux. 

Alors que les deux artéres iliaques primitives ont le méme 
calibre et sensiblement la méme longueur, les deux veines sont trés 
différentes. 

La veine iliaque primitive gauche a un calibre infiniment plus 
considérable que la droite. Elle est nettement plus longue puisqu’elle 
mesure en moyenne 66 millimétres & gauche contre 52 millimétres 
a droite. 

Nous connaissons l’origine et la terminaison de la veine iliaque 
primitive, ses rapports artériels en résultent nécessairement. 
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On voit que dans l'ensemble, la veine est cachée & droite derriére 
sonartere; a gauche, elle suit son bord droit. Dune fagon plus exacte : 

A droite, la veine suit la face postérieure des arttres iliaques 
externe et interne, puis de l’artere iliaque primitive jusqu’d sa 
partie moyenne; mais elle croise légérement cette face postérieure 
de bas en haut et de dedans au dehors, de sorte qu’a son origine, 
elle déborde Viliaque externe en dedans et qu’a sa terminaison elle 
déborde Viliaque primitive en dehors. 

A gauche, son origine est cachée par l’origine de l’artére iliaque 
interne, puis elle apparait derriére le bord postérieur de cette artére 
et suit le bord interne de l’artére iliaque primitive. Elle reste au 
contact ou chemine & distance de |’artére pour se terminer derriére 
la partie supérieure de l’artére iliaque primitive droite. 

Cua ier et Muraro ont décrit un triangle inter-ilio-aortique, limité 
en bas et & droite par la veine iliaque primitive gauche; en haut et 
a gauche, par l’artére iliaque primitive gauche; en haut et a droite 
par lartére iliaque primitive droite. Ce triangle existe quelquefois 
dans les cas ot la veine chemine 4 distance de son artére. Il est 
loin d’étre constant. 


AnomaLtes. — Nous avons rencontré deux anomalies de la veine iliaque 
primitive gauche : 1° absence de la veine iliaque primitive gauche (fig. 4). 

Dans ce cas, les deux veines iliaques externe et interne gauches se réu- 
nissaient & la veine iliaque primitive droite, au méme niveau pour constli- 
tuer la veine cave inférieure. 

CHaLieR et MurarD avaient noté une anomalie analogue a droite, la 
veine iliaque interne droite allant se jeter dans la veine iliaque primitive 
gauche; 

2° Division, puis constitution de la veine iliaque primitive gauche 
(fig. 5). 

Dans ce cas, la veine iliaque externe se réunissait & la veine iliaque 
interne 4 65 millimétres au-dessous de la bifurcation artérielle (cette bifur- 
cation s‘étant faite au niveau de la partie moyenne de la 4° lombaire). 
La veine iliaque primitive ainsi constituée se divisait 10 millimétres plus 
haut et les deux veines qui en résultaient limitaient entre elles une bou- 

“tonniére veineuse de 35 millimetres de long dans laquelle passait le tronc 
postérieur de division de l’artére hypogastrique. Les deux veines se réunis- 
saient & nouveau a 18 millimétres au-dessous de la bifurcation de l’artére 
iliaque primitive. Chez ce sujet, les veines iliaques externe et primitive 
étaient distantes 4 gauche de prés de 4 centimétre des artéres homonymes. 


3° VAISSEAUX ILIAQUES INTERES. — L’arlére iliaque interne, ainsi 
que nous l’avons vu, peut naitre au-dessus, au-dessous ou au niveau 
du disque lombo sacré, ce dernier cas élant le plus fréquent. 
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Pour se porter vers le bord antérieur de la grande échancrure scia- 
tique ou elle se termine par épanouissement, l’artére iliaque interne 
présente deux segments d’égale longueur : un premier, vertical, situé 
en avant de l’aileron sacré; un second, légérement oblique en bas, en 
dedans et en arriére, situé & la partie toule supérieure de la paroi 
latérale du petit bassin. 

La différence essentielle entre ces deux segments réside dans le 
fait que le premier est toujours dépourvu de branches et constitue 
le véritable segment de ligature. Le second, au contraire, se ramifie 
rapidement. Nous n’avons pas étudié particulitrement son mode de 





Fic. 4. — Absence de veine iliaque Fie. 5. — La veine iliaque primitive 
primitive gauche. gauche présente une boutonniére qui 
laisse passer le trone postérieur de 

lartére hypogastrique. 


lerminaison qui, dans la régle, se fait par division en deux troncs, 
antérieur et postérieur. 

Les deux artéres iliaques internes ont laméme longueur : 35 mil- 
limétres. 

Leur calibre, des plus variable, est égal ou légerement inférieur 
a celui de liliaque externe. 

La veine iliaque interne se constitue par la réunion de deux gros 
troncs veineux, l'un antérieur, l'autre postérieur (fig. 6). 

Ces deux trones recoivent Ies veines pariétales d'une part, les 
veines visceres d’autre part. Le sommet de leur angle d'union, qui 
marque lorigine de la veine iliaque interne, est situé au-dessous 
de la bifurcation artérielle correspondante, conformément a la loi 
générale que nous avons précédemment énoncée. Il est, en outre, 
nettement dévié en arriére et en dedans. 
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Les deux veines iliaques internes sont sensiblement paralléles et 
verticales. ' 

La veine droite se continue donc directement dans la veine 
iliaque primitive droite qui, nous l’avons vu, est verticale égale- 
ment. L’ensemble des deux veines forme un trone continu qui 
parait recevoir la veine iliaque externe 4la maniére d'une collatérale. 

La veine gauche, au contraire, fait un angle trés net avec la 
veine iliaque primitive gauche qui parait continuer la veine iliaque 
externe. 

Toutes les veines iliaques externes et internes ont le méme 
calibre, toujours supérieur & celui de l’artére iliaque interne. 





Fic. 6. Fis. 7. Fic. 8. 
Fic. 6. — Type normal. Union simple des veines iliaques interne et externe. 
Fic. 7. — Veine iliaque moyenne s’abouchant au méme point que les veines iliaques 


externe ou interne ou dans la terminaison de la veine iliaque externe. 


lic. 8. — Type anastomotique. Anastomose unissant la veine iliaque interne et la 
veine iliaque externe au-dessous de leur confluent. 


Nous connaissons l’origine et la terminaison de la veine iliaque 
interne, les rapports artério-veineux en résultent. 

A droite comme a gauche, les veines sont postérieures par rapport 
a leur artére, mais & droite la veine d’abord interne devient externe 
en croisant, la face postérieure de la moitié inférieure de l’artére 
iliaque interne; & gauche au contraire la veine paralléle & son 
artére est cachée derriére son bord postérieur. 

A droite comme & gauche, l’artére iliaque interne & son origine 
ne repose pas en arriére sur la veine iliaque interne, mais bien sur 
la veine iliaque primitive. 


4° VAISSEAUX ILIAQUES EXTERNES. — La disposition des vaisseaux 
iliaques externes n’offre rien de trés particulier, si ce n’est qu’a droite 
la’'veine est cachée en partie par le bord interne de son artére, tandis 
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qu'd gauche elle est nettement interne pouvant méme cheminer a 
distance de l’artére iliaque externe. Dans un cas, ces deux vaisseaux 
étaient séparés par un inlerstice de 4 centimétre. 


Veine iliaque moyenne (fig. 7). — On peut rencontrer une veine iliaque 
moyenne entre les veines iliaques externe et interne. Elle draine les veines 
utérines et les veines vésicales, la veine iliaque interne proprement dite 
étant réservée au territoire rectal. 

Dans les cas ou cette veine existe, l’artére hypogastrique apparait dans 
l’angle des veines iliaques interne et moyenne. Dans quelques cas elle se 
termine dans la veine iliaque externe prés de sa réunion avec l’interne. 

Anastomose entre Jes veines iliaques externe et interne (fig. 8). — Nous 
avons remarqué plusieurs fois l’existence d'une grosse anastomose entre la 
veine iliaque interne etla veine iliaque externe. Elle court le long de l'artére 
hypogastrique en avant et en dehors d’elle. Elle nous aparu plus fréquente 

gauche qu’a droite. Il ne faut pas la confondre avec la veine iliaque 
moyenne dont elle occupe la place. 


5° CROISEMENT DE L’AXE VASCULAIRE PAR L'URETERE ET LES VAISSEAUX 
tuBO-ovaRiENS. — L’artére iliaque primitive prolongée par liliaque 
externe forme un trone artériel qui suit le détroit supérieur et qui 
est croisé par deux organes importants : l'uretére et le pédicule 
utéro-ovarien. 

Le croisement de l'uretére a fait Vobjet de discussions nom- 
breuses et les divergences d’opinion tiennent sans doute & deux 
facteurs : 

1° Ce croisement varie avec les sujets ; 

2° L'uretére est mobile, accolé a la face profonde du péritoine et 
il faut prendre des précautions particuliéres pour délerminer son 
point de croissement ‘. 

Nousavons apporté la plus grande attention & l'étude de ce croise- 
ment, nos conclusions sont les suivantes : 

Le point de croisement de l’uretére et des vaisseaux iliaques est 


1. Nous avons utilisé le procédé suivant : 1° découverte de l'uretére par simple 
incision du péritoine sur la ligne des vaisseaux ; 2° nous avons déterminé le point 
de croisement de l'axe de l'uretére avec le bord interne du vaisseau croisé : a) par 
rapport au squeletle; b) par rapport a la ligne médiane; c) par rapport a la bifur- 
cation aortique. y 

Toutes ces manceuvres sont faites sans déplacer l'uretére; ceci est facile a 
droite; & gauche, au contraire on est géné par la présence du mésocdlon pelvien 
qu'on réséque si cela est nécessaire sans exercer aucune traction sur sa racine 
secondaire. Le croisement de l'uretére étant ainsi déterminé par rapport a trois 
artéres différentes, il est facile de préciser sa situation en reportaut les mensura- 
lions obtenues sur un dessin exact de la préparation. Comme un seul desrepérages 
suffirait, les deux autres servent de vérification. 


GYNECOLOGIE ET OssTéTRIQUE. — Tome III, 1921, n° 6. 27 
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fonction du type de bifurcation haute, moyenne ou basse de l’iliaque 
primilive. 

Si la bifurcation est haute Vuretére croise des deux cdtés 
liliaque externe. 

Si la bifurcation est basse Yuretére croise des deux cétés 
viliaque primitive. 

Si la bifurcation est du type moyen Vuretére croise 4 droite 
Yiliaque externe, & gauche l’iliaque primitive. 

La loi de Luscuxa est donc vérifiée dans ce dernier cas seulement. 
Nous avons vu qu’ilest d’ailleurs le plus fréquent. 

Luscuka situe le point de croisement a 15 millimétres au-dessus 
de la bifurcation artérielle & gauche et & 15 millimétres au-dessous & 
droite. Ce chiffre est trop absolu, car en fait la distance du croisement 
ala bifurcation artérielle est variable. 

Nous nous sommes demandés pourquoi l’uretére croise liliaque 
externe a droite et l’iliaque primitive 4 gauche. Ceci résulte de deux 
faits essentiels : 

1° L’uretére croise le détroit supérieur ou mieux la ligne des vais- 
seaux au méme niveau & droite et & gauche, niveau donné par 
Vhorizontale qui passe par le bord supérieur du disque lambo-sacré 
& un travers de doigt au-dessus du promontoire ; 

2° La bifurcation aortique est en situation antéro-latérale gauche, 
les deux artéres iliaques primitives ayant sensiblement la méme 
longueur. 

L’uretére, au point ov il croise les artéres iliaques, a des rapports 
vasculaires d’autant plus étendus qu'il croise les vaisseaux plus obli- 
quement. 

En moyenne, la longueur du croisement est de 20 millimétres. 
1] se fait par un trajet en baionnette, car : l'uretére dans la région 
iliaque descend verticalement; il se coude en se portant en bas et en 
dedans pour croiser les vaisseaux et reprend sa direction primitive 
dans le bassin. 

Ce trajet en baionnette est plus net & droite qu’a gauche. 

Nous avons vu que l’artére iliaque primitive au niveau de sa bifur- 
cation est plus prés de la ligne médiane 4 droite qu’a gauche, ceci 
résullant de la situation antéro-latérale gauche de la bifurcation 
aortique. Il était facile de prévoir qu'il en est de méme pour le eroi- 
sement de l’uretére. 

La distance moyenne du croisement a la ligne médiane est en 
effet & droite de 26 millimétres, & gauche de 32 millimetres. 

Au point de vue opératoire, il peut étre utile de trouver immé- 
diatement le croisement de l’uretére. Pratiquement, deux cas se 
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présentent : ou bien le sujet est maigre et l’uretére se voit sur le 
péritoine au-devant des vaisseaux ou bien le sujet est gras et l’ure- 
\ére est invisible. 

Pour le trouver dans ce dernier cas, il suffira de se rappeler qu’il 
croise les vaisseaux au niveau du bord supérieur du disque lombo- 
sacré. Une horizontale menée & un travers de doigt au-dessus de la 
saillie du promontoire rencontre la ligne des vaisseaux qui battent au 
méme point que l’uretére. En incisant le péritoine prévasculaire en 
ce point, on a toutes les chances de rencontrer l’uretére dont le croi- 
sement, nous l’avons vu, est trés oblique. 

Aprés son croisement avec les vaisseaux iliaques primitif ou 
externe, l’uretére affecte avec les vaisseaux hypogastriques des rap- 
ports que nous pouvons résumer ainsi : 

a) Lorsque luretére croise l’iliaque primitive il tend a se placer 
sur la partie postérieure de la face interne de |’artére hypogastrique, 
par conséquent trés prés de la veine hypogastrique 4 gauche, puisque 
celle-ci est en arriére et en dedans de son artére homonyme. 

b) Lorsque l'uretére croise Viliaque externe, il tend a se placer 
sur la face antérieure de lhypogastrique, puis sur sa face interne. 

ll a alors des rapports plus artériels que veineux. D’une facon 
générale, il y a au voisinage de l'uretére et de l’artére hypogastrique 
un matelas veineux conslitué par l’'union des deux veines iliaques 
externe et interne, auxquelles s’adjoignent parfois la veine médiane 
ou l’anastomose qui unil les deux veines externe et interne. 


. 


Ces rapports veineux sont plus dangereux & gauche qu’a 
droite. 

Le pédicule utéro-ovarien croise toujours l’iliaque externe. 

Dans la région iliaque il descend verticalement accolé au bord 
externe de l’uretére. Au moment ot ce dernier atteint le bord 
externe de l’artére qu'il doit croiser, Je pédicule utéro-ovarien con- 
tinue sa direction primitive, alors que l’uretére se porte en dedans. 

Les deux organes en s’écartant forment les deux cdtés d’un 
triangle dont la base, longue de 2 centimétres, répond aux artéres 
iliaques primitive ou externe. 

Il en résulte que la ligature du pédicule utéro-ovarien en dehors 
des vaisseaux iliaques est dangereuse alors qu’en dedans elle ne 
l'est pas. Ceci est vrai dans la majorité des cas. Il faut noter cepen- 
dant que parfois l’uretére reste accolé au pédicule utéro-ovarien 
méme en dedans des vaisseaux iliaques. 

Dans ce cas la ligature courante du pédicule utéro-ovarien est 
elle-méme dangereuse. Il sera toujours prudent de s’assurer en pla- 
gant la pince que seul le pédicule utéro-ovarien est saisi et qu’il 
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existe au-dessous de lui une zone claire « de sidreté » qui atteste 
I’éloignement de luretere. 
Kownatzgi a déja insisté sur celte disposition. 


6° Le cOLON ILI0-PELVIEN ET SON MESO. — L’étude des cdlons ilio- 
pelviens des 50 sujets que nous avons examinés n’a pu que con- 
firmer la description donnée par Quénu et Duvat. 

Le célon ilio-pelvien ou portion du gros intestin pourvu d'un 
méso et intermédiaire au cdlon descendant et au rectum affecte la 
forme d'une anse a convexilé antérieure et droite. 

ll présente de grandes variations de longueur et on peut admettre 
un type danse longue et un type d’anse courte. 

Il forme au niveau de son origine avec le clon descendant un 
angle dont l'importance chirurgicale est grande. 

Cet angle peut étre situé ; en position trés externe, en pleine 
fosse iliaque gauche; en position moyenne, au-devant des vaisseaux 
iliaques; en position interne, accolé a la partie supéricure de la paroi 
latérale du petit bassin. 

La situationamoyenne est la plus fréquente, et lexterne est plus 
fréquente que l’interne. D’autre part cet angle peut étre plus ou 
moins superiiciel : en position antérieure, il répond immédiatement 
i Varcade crurale et & la partie inférieure de la paroi abdominale 
antérieure ; en position moyenne, il est situé au milieu de la ligne 
innominée; en position postérieure, il est au-devant de larticulation 
sacro-iliaque gauche. 

_ Dans ces deux derniers cas, langle est séparé de la paroi anlé- 
rieure par des anses gréles. 

Ces dispositions antérieure gt moyenne nous ont paru de beau- 
coup les plus fréquentes. 

Le mésocélon ilio-pelvien présente deux racines primitive et secon- 
daire qui en s'unissant forment un angle ouvert en bas et & gauche. 

La racine primitive est sur la méme verticale que la bifurcation 
aortique, elle n’est done pas exactement médiane, mais en situation 
antéro-latérale gauche. 

Sa limite supérieure est, nous le verrons, des plus variables, pou- 
vant s’étager depuis la 3° lombaire jusqu’a la saillie du promontoire, 
quelle ne dépasse jamais vers le bas. 

Sa limite inférieure est située sur la face antérieure de la 3° sacrée, 
point ou l'intestin terminal cesse d’avoir un méso et devient rectum. 
La racine secondaire est oblique en bas, en avant et d gauche. 

Elle marque la limite inférieure d’accolement du mésocdlon des- 
cendant et comme telle peut étre située : soit en pleine fosse iliaque 
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gauche, soit au-devant des vaisseaux, soil & la partie supérieure 
de la paroi latérale du petit bassin. 

Elle est habituellement au-devant des vaisseaux. 

Sa longueur varie avec la situation antérieure, moyenne ou pos- 
térieure de l’angle d'origine du célon ilio-pelvien. 

Le sommet de l’angle de réunion des 2 racines du méso-sigmoide 
est silué en général (60 p. 100 des cas) & 2 centimetres au-dessus de 
la bifurcation aorlique, en sorte qu’il existe dans ces cas un recessus 
sigmoide remontant légérement sur le flane gauche de la terminaison 
aortique. 

L'angle des deux racines peut étre plus ou moins ouvert; ceci 
explique la situation externe, moyenne ou interne de l'angle d’ori- 
gine du cdlon ilio-pelvien. 

La racine secondaire ayant une importance chirurgicale tres 
grande, nous nous sommes efforcés de préciser ses rapports avec les 
arléres iliaques avec l'uretére et le pédicule utéro-ovarien. 

Ces rapports sont fonction de trois facteurs : 

1° La hauteur du sommet de l’angle d’union des deux racines ; 

2° La valeur de cet angle; 

3° La longueur de la racine secondaire. 

1] est évident en effet que toutes choses étant égales : 

La situation haute, moyenne ou basse de |’angle explique les situa: 
lions externe, moyenne ou interne de la racine secondaire; 

La plus ou moins grande ouverture de l’angle explique la facon 
dont la racine secondaire croise les artéres iliaques ; 

Les variations dans la longueur de la racine secondaire expli- 
quent que le pédicule uléro-ovarien puisse étre ou non recouvert par 
le méso-sigmoide. 

La disposition la plus fréquente est la suivante (fig. 1) : 

La racine secondaire suit le bord externe de l’iliaque primitive, 
puis de liliaque externe. Elle croise toujours luretére. Elle atteint 
souvent, mais pas toujours, le pédicule utéro-ovarien. 

La racine secondaire ne croise l’artére hypogastrique que si : 

1° La bifurcation de lViliaque primilive appartient aux types 
haut ou moyen; 

2° La racine secondaire est basse. 

en combinant toutes les variétés de racines secondaires haute, 
moyenne ou basse avec les différents types d’anses longue et courte, 
on obtient différents aspects du mésocdlon ilio-pelvien qui pratique- 
ment se raménent a deux groupes: ceux que |’on peut relever pour 
aborder l’arttre hypogastrique (par exemple anse longue, racine 
haute); ceux, au contraire, que lon ne peut pas relever (anse courte, 
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racine basse) et qui nécessitent un abord particulier de l’artére 
hypogastrique et de l'uretére gauche. 

Dans ce dernier cas, on peut soit traverser le méso-sigmoide 
entre les sigmoidites gauche et médiane, soit, ce qui vaut mieux, 


décoller la racine secondaire d’avant en arriére, puisqu’elle est avas- 
culaire. 
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p. 264. 

















TREPONEME PALE ET PHLEBITE SYPHILITIQUE 


ETUDE CLINIQUE ET HISTO-MICROBIOLOGIQUE 
DE LA PHLEBITE SYPHILITIQUE PRIMITIVE DE LA VEINE OMBILICALE 


PAR 


Y. MANOUELIAN 


de l'Institut Pasteur de Paris. 


Dans une étude précédente' nous avons affirmé, et les auteurs 
sont unanimes & cet égard, que, dans la syphilis héréditaire, le tré- 
ponéme existe rarement dans le placenta et dans le cordon; de plus, 
quand il s’y trouve, il y a toujours chez le fetus des manifestations 
syphilitiques avec pullulation de tréponémes. Or, l’observation que 
j'ai l’honneur de vous rapporter — je la dois & l’extréme obligeance 
du professeur Brinpeau — sort du cadre de nos connaissances; elle 
est intéressante & plusieurs tilres. 


M™ T..., dix-neuf ans, entre a la maternité de l’hdpital de la Pitié, le 
1°* mai 1919, parce qu'elle souffre du ventre. 

Derniéres régles le 30 aodt 1918. Rien a signaler comme antécédents 
héréditaires et personnels. Réglée a treize ans, elle n’a jamais été malade, 
affirme-t-elle. Elle est devenue enceinte dans les premiers jours de sep- 
tembre. Depuis les régles n’ont pas reparu et pendant toule sa grossesse 
elle n’a ressenti aucun trouble. 

Actuellement: fiévre légére 38°, pouls 102, petite téte en bas, mobile, 
dos & gauche. Hydramnios trés abondant. Col dilaté comme 2 francs. 
Bruits cardiaques du fcetus bien frappés. 

Trois heures aprés son entrée, elle accouche d'un fetus en occipito- 
pubienne, pesant 1.350 grammes, sexe masculin. Le fuetus crie mal, il est 
cyanosé, cedématié; ventre trés volumineux. Pas de lésions de la peau, ni 
des muqueuses. Il meurt quatre heures aprés sa naissance. 

Le placenta épais, blanchatre, volumineux, pése 750 grammes. Pas de 
lésions macroscopiquement appréciables des vi-céres du foetus. 

Trois jours aprés l’accouchement, la température monte de 38° a 39° et 
oscille entre ces limites pendant quatre jours, puis elle revient a la nor- 
male. On soupconne une syphilis conceptionnelle chez l’accouchée et on 
lui fait un traitement. Quinze jours aprés, la malade quitte l’hdépital avec 
promesse de revenir ; mais on l’attend en vain. 


1. Y. Manovétran : Placentas syphilitiques et phagocytose de tréponémes. 
Gynécologie et Obstétrique, t. Il, 1924, n° 4. 


GynécoLociz Et Osstétrigus. — Tome III, 1924, n° 6. 
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Le cordon est gros; nous avons étudié plusieurs troncons pris a des 
niveaux différents; les résultats de nos recherches sont sensiblement iden- 
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Fic. 1. — Coupe de cordon, grossissement 15 diamétres. Remarquer la vive inflam- 


mation de la veine ombilicale; panphlébite intense. Le reste du tissu est normal. 


tiques. A l’ceil na, si lon examine une section transversale, on constate un 
liséré jaundtre au niveau de la veine ombilicale. Un caillot rouge occupe 
presque toute la lumiére de la veine. Le reste du tissu parait normal. 

A faible grossissement. On voit, dans la lumiére de la veine, un réti- 
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culum fibrineux enserrer dans ses mailles des globules rouges et des leu- 
cocytes. De plus, il existe une prolifération diseréte de lendothélium qui, 
sous la forme de bourgeons déliés, pénétre dans le caillot. Quant au liséré 
périveineux, il apparait comme un manchon composé par des éléments 
chromophiles, Ea dehors, ce manchon est délimité par une ligne qui le 
sépare de la gélatine de Warraon, Cependant on voit par places de petites 
fusées cellulaires s'‘échapper de la périphérie du manchon, En dedans, les 
cellules chromophiles pénétrent en certains points jusqu’'au niveau de la 
lumiére des vaisseaux. Dans ces régions, elles sont tellement confluentes 

















Pic. 2. — 900 diamétres. Dans la moitié supérieure du dessin, on voil A gauche en 
plein caillot des tréponémes, des globules rouges et deux leucocytes polynu 
cléaires dont lun contient des débris d'origine tréponémique. Dans la moitié 
inférieure se trouve reproduit une partie de la mésoveine; polynucléolyse consi 
dérable, tréponémes épaissis, fragmentés, granulevx et débris de tréponémes 
sous forme de granulalions plus ou moins clairsemées. Remarquer lexistence 
des parasites dans une cellule endothéliale. 


qu'on n'y peut distinguer les éléments constituants de la veine. En d'autres 
points Vinfiltration est moins complete; il existe des trainées de cellules 
chromophiles qui s'insinuententre les fibres lisses. 

A plus tort grossissement. On distingue parfaitement les cellules 
endothéliales qui, disposées bout a bout, s’enfoncent dans le caillot. On 
reconnait aussi la nature des éléments du manchon. Il s’agit de leuco- 
cytes polynucléaires et de macrophages de beaucoup moins nombreux. 
La polynucléolyse y est d'ailleurs trés accusée. Toute l'armature de la 
veine est dissociée, les fibres élastiques et musculaires sont profondé- 
ment altérées. 
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Le reste du cordon est indemne; aucune trace d'inflammation au 
niveau des artéres ombilicales ni dans la gélatine de Wartuon. 

Comme on peut le constater sur les figures ci-jointes, les trépo- 
némes se trouvent exclusivement dans le caillot intraveineux et au niveau 
du manchon ot ils sont plus nombreux. 

Il faut remarquer que les lréponémes présentent un aspect diffé- 
rent suivant leur siége, alors que, dans le caillot, ils ont une apparence 
normale. Au niveau du manchon, la plupart présentent des signes évidents 

















Fic. 3. — 1.700 diamétres. Méme disposition que dans la figure 2. 
Phagocytose de spirochétes par une cellule endothéliale. 


de dégénérescence ; ilssont épaissis, 4 spires relachées, arrondis, granuleux, 
fragmentés. Un certain nombre sont d’ailleurs phagocytés par les leuco- 
cytes polynucléaires, par les macrophages ainsi que par les cellules endo- 
théliales de la tunique interne. 

D'une facon générale, la dégénérescence des tréponémes est de plus en 
plus accusée depuis la lumiére du vaisseau jusqu’a la périphérie de la zone 
inflammatoire ow il n’existe que des granulations que nous considérons 
comme des débris de tréponémes. 

Il ressort de ces fails que les leucocytes ne constituent pas un milieu 
favorable au développement des tréponémes et que la leucolyse est néfaste 
pour eux. 

Aprés fixation au liquide de Zenker, des coupes colorées avec le bleu 
de toluidine, au magenta et picro-carmin d'indigo, avec la méthode de 
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: 
GRAM ne nous ont jamais révélé de microbes ni au niveau des lésions, ni 
ailleurs. 

Il résulte de notre description qu'il existe une zone franchement 
inflammatoire autour et surtout dans les parois de la veine ombilicale, 
ainsi qu'un début d’organisation du caillot intraveineux. Au niveau de ces 
lésions, abondent les tréponémes. 

La conclusion s'impose: périphlébile, endophlébite et surfout méso- 
phléebite intense @origine syphilitique de la veine ombilicale. 

Nous avons pu étudier quelques viscéres du foetus, le foie et la rate 
notamment, Fait intéressant, il existait une hémolyse considérable alors 
que le sang de la veine ombilicale et du placenta était indemne. En effet, 
dans ces organes, la méthode de Mann A I’éosine et bleu de méthyle nous a 
fourni de fort belles colorations des hématies. De plus ni le placenta, ni les 
organes du foetus ne contenaient aucun tréponéme. Toutes nos imprégna- 
tions & ce sujet sont restées négatives. En présence d'une hémolyse com- 
pléte et d’absence totale de tout tréponéme nous inclinons a penser que le 
tréponéme n'a pu envahir l’organisme du foetus, mais qu’d la suite de 
infection syphilitique des hémolysines ont pénétré dans l’organisme du 
fretus et provoqué sa mort. Moins complete, cette hémolyse aurait peut- 
éltre permis une survie. Ne serail-ce pas la la pathogénie de certains 
icléres des nouveau-nés ? 


Nous atlirons votre attention sur l’observation que nous avons eu 
I'honneur de vous présenter. Mére saine en apparence, foetus ne pré- 
sentant aucune lésion ni tréponéme dans ses organes : seul le cordon 
atteint d’une vive inflammation uniquement localisée au niveau de 
la veine ombilicalo ot fourmillent les tréponémes. Ne serait-ce pas 
la l'accident primaire, le chancre d’une syphilis décapitée ? 








DE L'INONDATION PERITONEALE 
PAR RUPTURE DE VARICES PERIFIBROMATEUSES 


PAR 


ANDRE CHALIER et L. MORENAS (de Lyon). 


S’'il est vrai que, dans la grande majorité des cas, c’est la rupture 
d'une grossesse tubaire qui produit lhémorragie cataclysmique 
inondant brusquement la grande séreuse péritonéale, il ne faudrait 
pas, comme on était tenté de le faire il y a quelques années, voir dans 
la grossesse ectopique l’unique cause de ces hémorragies. 

Nous ne ferons que rappeler ici les divers processus susceptibles 
d'intervenir pour provoquer chez les femmes en dehors de toute 
gravidité, méme eclopique, des hémorragies plus ou moins subites 
et abondantes dans le péritoine : hémorragies d’origine génilale, la 
pelvi-péritonite hémorragique primitivement en faveur n’étant 
plus admise. Divers travaux, fondés sur un certain nombre d obser- 
vations cliniques, ont été consacrés a cette étude, en France surtout, 
et l'on se reportera notamment aux théses de Perrin (Lyon 1904- 
1905), de Lemoine (Montpellier 1906-1907), sur les hémorragies intra- 
péritonéales au cours des fibromes utérins, & Ja thése primordiale 
de Tartanson (Lyon 1908-1909), sur les hémorragies et I’hématocéle 
pelviennes intrapéritonéales sans grossesse ectopique, au rapport de 
Téoenar au Congres de chirurgie de 1910, au travail de G. Gross et 
Hevutty de Nancy, paru dans les Archives d’Obstétrique et de Gyné- 
cologie (mai 1913). 

Les auteurs étrangers n'ont pas été moins frappés par ces hémor- 
ragies non liées & la grossesse ectopique, et au cours de la méme 
année, en 1914, ce sont en Angleterre une nouvelle observation de 
Meoerita Litter (Journ. of Obst. and Gyn., mai 1910) sur un cas de 
rupture d’un myome utérin avec hémorragie intrapéritonéale, une 
étude récapilulative de Wattace (méme journal, décembre 1910); en 
Allemagne, un cas de Jascuxe (hémorragie intrapéritonéale mortelle 
par myome (Centralblatt fiir Gynik., 7 mai 1910); enfin, en Suisse, 
un travail d’ensemble de Buunner sur les hémorragies intrapérito- 
néales graves par myomes ulérins (Corresphl. fiir Schweizer- 
Aerzte, 10 octobre 1910), travail rassemblant 15 observations du 
méme ordre connues a cette époque. 

Nous voyons que les auteurs étrangers se sont altachés aux cas 


Gyrvécouocie et Osstétaique. — Tome III, 1924, n° 6. 
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d’hémorragies attribuables aux fibromes. D’autres lésions sont 
parfois en cause : nous devons les signaler pour les éliminer de 
celte étude; ce sont surtout des lésions de lovaire (apoplexie 
ovarienne, rupture de kyste hématique), des altérations de la trompe 
(hématosalpinx non gravidique); d’ailleurs, ces lésions s’accompa- 
gnant le plus souvent d’une réaction péritonéale de voisinage 
donnent lieu & de petites hémorragies périodiques qui se collectent 
dans un péritoine pelvien limité par des adhérences. 

Les fibromes enx-mémes peuvent donner lieu & des hémorragies 
par divers mécanismes : ce peut étre trés exceptionnellement la 
rupture d'une tumeur particulitrement vascularisée, au cours d’une 
chute; divers auteurs ont pu observer aussi des hémorragies par 
torsion du pédicule de la tumeur, mais le processus le moins rare, 
le seul qui nous: inléresse ici, c’est la rupture ou déchirure des 
veines qui sillonnent la surface sous-périlonéale des fibromes. On 
sait quelle est la richesse de vascularisation de ces tumeurs : il se 
produit autour d’elles une adaptation du systeme veineux donnant 
naissance a de larges sinus, tout comme autour de l'utérus gravide. 
Dans certains cas, une altération inflammatoire des parois et de ces 
sinus a pu, surtout sous l’influence des congestions cataméniales, 
donner lieu & de petits suintements sanguins, causes d'hémato- 
céles péri-ulérines strictement enkyslées : un tableau anatomique et 
clinique spécial rappelant la petite hématocéle a répétitions répond 
a ces cas dans les trois observations de Tévenat, reproduiles dans la 
these de Lemoine, constituent de bons exemples. 

Tout autre est le tableau anatomo-clinique de la rupture franche 
d’une veine périfibromateuse : les circonstances pathogéniques, 
allure dramatique de l’accident surprenant une femme en bonne 
santé apparente, la rapide progression de |’hémorragie dans un péri- 
toine libre : tout cela constitue une entilé pathologique spéciale qui 
mérite d’attirer l’attention des cliniciens. 

Crest la une éventualité rare & la vérité. Parmi les observations 
(’hémorragies au cours de fibromes que nous avons parcourues, nous 
n’en avons rencontré que quatre qui entrent réellement dans cette 
catégorie. Dans d'autres cas, catalogués comme rupture de varices 
péri-fibromateuses, la rupture n’était pas retrouvée a l'intervention : 
il s’‘agissait de simples suintements ou d’érosions; d'autres fois la 
senction de l’examen anatomique elle-méme faisait défaut. 

Aux quatre observations que nous avons rassemblées, nous ajou- 
terons un cas personnel tout récent dont nous avons pu faire une 
étude cliniyue et anatomique assez compléte : c’est cette derniére 
observation et les considérations cliniques quelle nous a suggérées 
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qui nous ont engagés a esquisser la physionomie de ces cataclysmes 
péritonéaux. 

Voici d’abord, partiellement résumées, les quatre observations 
que nous avons trouvées dans la littérature : 


Oss. I. — Rokttansky (Lehrh. der path. Anat., 1861, p. 484) : 

On trouva une déchirure d’une veine sous-péritonéale située a la sur- 
face d'un fibrome chez une femme qui avail un gros épanchement sanguin 
dans la cavité péritonéale. 


Oss. Il. — A. Pottosson (Soc. de Chir. de Lyon, 2 juin 1904) [obs. 
résumée] : 

Femme de quarante ans n’ayant jamais eu d’enfants ; aucun antécédent 
pathologique. La menstruation a toujours été réguliére ; dans ces trois ou 
quatre derniéres années la durée des régles était seulement un peu aug- 
mentée. 

L’augmentation légére du ventre avait été interprétée comme une légére 
obésité. 

Le 22 mai 1904, la malade était dans la rue portant un panier, lors- 
qu'elle fut prise, brusquement, de violentes douleurs abdominales... Dans 
la nuit, les douleurs persistent; quelques vomissements surviennent, 
l'‘abdomen est distendu et le palper rendu, de ce fait, trés difficile. 

Le lendemain, amélioration légére; le surlendemain, la malade est 
transportée a lhdpital; le soir de l’entrée la température est de 38°2. 

A l’examen on percoit une tumeur du volume d’une grossesse de trois 
mois. Latéralement, palpation un peu douloureuse; submatité dans le 
flane gauche. 

24 mai, laparotomie. Le péritoine est rempli de sang : on enléve un 
fibrome et a l’examen de la piéce l'on voit la pathogénie des accidents : 

La tumeur fibromateuse, du poids de 1.600 grammes, irréguliére, pré- 
sente & sa surface et dans sa partie supérieure une arborisation des veines 
superficielles distendues, gorgées de sang et d’aspect variqueux : a la 
partie moyenne, une grosse veine offre une déchirure évidente dans 
laquelle on constate un caillot qui fait saillie au dehors et se prolonge dans 
le calibre de la veine. 

Il s'agit done d’une inondation péritonéale brusque sous l'influence de 
la rupture d'une veine variqueuse a la surface d'un fibrome. 


Oss. II]. — Stein (Monatsch. f. Geburts Gyn., Berlin, 1905, p. 687) 
fobs. résumée 

Femme de quarante-neuf ans. Bonne santé antérieure : trois accouche- 
ments normaux. Régles toujours réguliéres, ni ménorragies, ni métror- 
ragies. La malade a éprouvé, il y a quatre ou six semaines, des douleurs 
sourdes dans la partie inférieure de l’abdomen. Dans la soirée du 42 au 
13 mars, elle éprouva soudain, dans l’hypocondre et les fosses iliaques, 
une douleur brdlante, lancinante, qui l’obligea & se mettre au lit. Un 
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médecin constate les signes d'une hémorragie interne : pouls petit, nez 
et extrémités froides. La malade ne peut entrer d l'hdpital que vingt-quatre 
heures aprés, A l'examen: malade exsangue; la paroi abdominale est 
douloureuse au contact: tumeur lisse, molle, mobilisable, plongeant dans 
le bassin. 

Laparotomie: ll s’écoule un sang noir et liquide et l'on apercoit, fixés 
au fond de l'utérus, deux noyaux myomateux. sillonnés de fortes veines. 

Sur l'une de ces veines, une déchirure béante de 3 a 4 millimétres; 
trompes et ovaires sont libres des deux colés. Hystérectomie supravaginale. 
Mort le 15 au matin. 

Examen de la piéce : le fibromyome est de consistance molle. A 
‘examen microscopique, le tissu myomateux parait normal, mais les 
vaisseaux sanguins et lymphatiques sont nombreux et dilatés. Partout on 
constate des phénoménes de stase et, par places, de l’edéme consécutif; 
aucune altération des parois veineuses et coloration normale des fibres 
élasliques. 


Ons. IV. — Crarke (Lancet, 1907) [Résumée} : 

Femme de trente-huit ans. Célibataire. Bonne santé antéricure. Fut prise 
brusquement, dans l'aprés-midi du 18 novembre, d'une violente douleur 
abdominale impossible a localiser exactement. Collapsus. Abdomen dou- 
loureux et météorisé. On diagnostique une perforation de l'estomac ou de 
lintestin, et on se décide & pratiquer une laparotomie d'urgence. 

La partie inférieure de l’abdomen et le bassin sont remplis de caillots. 
On apercoit un énorme fibrome développé aux dépens du fond de l'utérus 
et retenu par le promontoire. A sa surface rampent de gros vaisseaux. En 
un point de la tumeur, qui est en rapport avec la pression exercée par le 
promontoire, se trouve une u/eération qui parait étre la source de l'hémor- 
ragie. 





Voici maintenant, exactement comparable aux précédentes, 
notre observation personnelle : 


Oss. V. — (A. CHatter et Morenas) : 

P... (Eugénie), quarante-trois ans, a eu une bonne santé et n’accuse 
aucun passé gynécologique : réglée 4 quatorze ans, réguliérement; mariée 
ad seize ans et demi; ni enfants, ni fausses couches, aucun trouble de la 
menstruation; pas de douleurs abdominales. Elle avait bien constaté que 
son ventre augmentait de volume depuis trois ou quatre ans, mais, douée 
d’un certain embonpoint, n’éprouvant aucun trouble, elle n'y prétait aucune 
attention. Elle avait eu ses derniéres régles vers le 10 novembre. 

Le 26 novembre 1920, le soir, 4 la suile d’un repas plus copieusement 
arrosé que de coutume, et d'un plaisir laborieusement obtenu, elle ressentit 
brusquement dans son lit, une vive douleur dans tout l'‘abdomen. Toutefois, 
elle a pu dormir une partie de la nuit. Le lendemain, elle s'est levée, mais 
marchait « pliée en deux ». Recouchée, dans l'aprés-midt, au repos, elle a 
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éprouvé une accalmie presque compleéte qui s'est prolongée jusqu’au len- 
demain matin. 

Il y aalors une reprise des douleurs plus intenses avec sensation d'affai- 
blissement, soif vive. Les douleurs ont le caractére de lancées, non de 
coliques. Un petit vomissement alimentaire, dans la matinée; une selle 
spontanée. 

Dans l’aprés-midi les douleurs sont devenues plus vives interdisant 
tout mouvement, et l'état s'est aggravé. 

La malade est transportée 4 |'Hotel-Dieu et y arrive avec des signes de 
réaction péritonéale grave: facies pale et tiré, nez froid, pouls imper- 
ceptible, température a 38°, mais extrémités froides. L’abdomen, volumi- 
neux, difficilement palpable, permet de sentir une grosse tumeur occu- 
pant tout lhypogastre et en partie l’hypocondre droit, tumeur solide, 
mobile, trés douloureuse au palper. Le toucher vaginal donne accés sur 
un col allongé, dur, et des culs-de-sac occupés par une tuméfaction dure, 
faisant corps avec la tumeur abdominale. 

On laisse la malade une heure au repos, la réchauffant et remontant 
son état général, et a dix-huit heures nous intervenons sous anesthésie 
rachidienne. : 

Intervention: Laparotomie sous-ombilicale médiane; l’ouverture du 
péritoine donne issue a un flot desang noir que l’on peut évaluer a prés 
de deux litres en tenant compte des caillots évacués par expression des 
culs-de-sac pelviens. On accéde immédiatement sur une trés volumineuse 
tumeur grossiérement arrondie, qui est un fibrome développé aux dépens 
du fond utérin, multilobé; le noyau principal, de la grosseur d'une té'e 
d'enfant, est logé sous l’hypocondre droit. 

D'ott provient hémorragie? A la face postérieure de la grosse masse 
fibromateuse, on apercoil parmi tout un lacis variqueux une grosse 
veine perforée en un point ect doi fait issue un caillot paraissant relati- 
vement ancien; rien ne saigne par la. Il est facile de voir en attirant 
lutérus, et dans la position déclive de la malade, que l hémorragie con- 
tinue en nappe dans le péritoine et provient de la ruplure spontanée 
d'une grosse veine sous-séreuse comprise entre le ligament rond gauche 
et le ligament infundibulo-ovarien, qui sont pincés et sectionnés entre 
deux pinces en dehors de la perforation veineuse, ce qui arréte aussitot 
Vhémorragie. Asséchement du pelvis; ablation de tous les caillots. Par- 
tout la séreuse est lisse, sans la moindre trace de pachypéritonite. 

On observe, par contre, une infiltration cedémateuse localisée par 
places sous le péritoine pariétal. 

L'intervenlion s'est terminée normalement par l’ablation en masse 
de la tumeur, hystérectomie subtolale; péritonisation basse; fermeture 
rapide de la paroi au fil de bronze, aprés suture du péritoine au catgut. 

Les suites opératoires ont été normales; la guérison a été retardée 
par l’apparilion brusque le neuviéme jour d'une hémiplégie progressive 
gauche, probablement de cause spécifique, ayant cédé au traitement mer- 
curiel et actuellement guérie. 
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Examen de la piéce. — La tumeur enlevée (fig. 1) est un volumineux 
fibromyome, pesant 2.650 grammes, On retrouve sur le lacis variqueux 
qui sillonne la surface de la tumeur les deux déchirures vasculaires obser- 
vées & l'intervention ; il s'agit de petites pertes de substance de la paroi, 
une de deux, l'autre de 4 millimétres de diamétre, n'interrompant pas 
la continuité du vaisseau, le premier de ces orifices étant masqué par un 
caillot pédiculé. 

L’examen histologique d'un fragment de la tumeur, pratiqué au Labo- 





ric. 1, — Gros fibro-myome ulérin, multilobulé (vue postérieure), sillonné de 
varices (les plus importantes seules ont été dessinées): 1, section du col ulérin; 
2, trompe et ovaire gauches; 3, ligament rond; 4, varice rompue dans le péritoine 
et qui saignait encore au moment de l'opération; 5, varice également rompue, 
mais oblitérée, au niveau de sa rupture, par un caillot. 


ratoire d’Anatomie-pathologique par M. Cotraat, montre des fibres muscu- 
laires jeunes, plus ou moins disposées en tourbillons dans un stroma 
d’aspect myxomateux: il s'agit d’un /ibro-myome en voie d’accroisse- 
ment, mais sans aucun signe histologique de malignilé. 


De cette série de cas, aussi superposables qu'il est possible de 
Vobserver en clinique, nous dégagerons diverses considérations. 

D'abord, au point de vue étiologique et pathogénique, plusieurs 
éléments entrent en cause. C’est en premier lieu la tumeur; il 
s'est agi dans tous les cas d'un fibro-myome. On s’est demandé si 
la production d'une hémorragie du fait d'une tumeur depuis 
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longtemps latente ne traduisait pas une transformation de cette 
tumeur, une évolution maligne : nous y avons songé et l’examen his- 
tologique, dans notre cas, nous a montré qu'il n’en était rien. De 
méme, dans le cas de Srei (obs. II) examen microscopique a 
montré un tissu myomateux normal. De la tumeur elle-méme un 
seul fail & retenir : c’est son volume considérable dans tous les cas 
(1.600 grammes, 2.650 grammes). La compression exercée par cetle 
masse plus ou moins mobile dans le bassin rend compte des lésions 
d’ceedéme sous-péritonéal plusieurs fois constatées : ce sont 1a les 
seules Iésions de voisinage : il n'y a pas de pachypérilonite et 
cela contribue & expliquer la diffusion de I’hémorragie. 

Un autre élément plus important, le véritable corps du délit, 
c'est l'état des veines qui recouvrent et entourent la tumeur. Nous 
savons qu il se produit autour des gros fibromes une hyperplasie du 
tissu veineux analogue Aa celle que l'on observe dans la grossesse : 
les parois veineuses, restées minces, se distendent, perdent leur 
élasticité et sont en méme temps soumises plus violemment aux 
changements de pression sous l’influence des efforts et & l’action 
des agents extérieurs; ainsi agissent les chocs, la compression par 
le poids de la tumeur ou une vérilable usure sous l’influence des 
frottements répétés. 

Le tableau clinique a été sensiblement le méme dans tous les 
cas; une femme d'un age approchant celui de la ménopause, ayant 
toujours eu apparemment une bonne santé et en particulier aucun 
trouble menstruel constaté éprouve brusquement une douleur 
abdominale vive accompagnée de phénoménes syncopaux. L’aspect 
est celui d'une grande hémorragie interne, avec, en plus, une note 
douloureuse qui fait songer a une péritonite par perforation. 

Dans deux cas (obs. Il et V), on peut admettre que lhémorragie 
a évolué en deux temps; il y eut en effet une rémission assez nette 
et, vingt-quatre heures aprés, une reprise des phénoménes drama- 
tiques du début avec une plus grande gravilé. Une seule fois 
(obs. ILI) il y avait eu peut-étre une petite hémorragie antérieure 
traduile par un épisode de douleurs abdominales trois ou quatre 
semaines avant. 

Les signes physiques attirent d’emblée l’attention sur 'abdomen, 
tandis que la paleur de la face, la faiblesse et la rapidité du pouls, 
la soif accusée par la malade ont déja pu évoquer l’hypothése d'une 
hémorragie : le ventre douloureux, distendu, présente des signes 
de collection liquide au niveau des flancs et en méme temps on 
peut sentir une tumeur volumineuse et dure faisant corps avec 
lutérus, comme on peuls’en rendre compte au toucher vaginal. 
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Basé sur tous ces caractéres : bonne santé antérieure, sans arrét 
des régles, brusquerie du début, signes de tumeur génitale et 
d’hémorragie interne, le diagnostic de rupture de varices péri-fibro- 
mateuses serait possible si |’on avait l’atlention attirée sur l’éven- 
tualité de pareils accidents. En réalité, devant un tel tableau, sui- 
vant que la tumeur génitale a été constalée ou non, on pense & une 
péritonite par perforation, 4 une rupture de grossesse tubaire, & un 
kyste de l’ovaire tordu, toutes éventualités bien plus fréquentes. 
Ces erreurs sont sans grande imporjance quand elles impliquent 
comme ligne de conduite la laparotomie immédiate : autrement 
regretlable serait la confusion avec une crise abdominale (tabes, 
coliques néphrétiques, hydronéphrose) traitée par l’expectation et 
les soins médicaux. 

Ces hémorragies graves des fibromes, inondant le périloine sans 
que l’on puisse compter sur un arrét spontané, indiquent formelle- 
ment une intervention chirurgicale rapide, complete, que l'on ne 
saurait retarder que le minimum de temps nécessaire pour mettre la 
malade en état de supporter le choc opératoire. 

La laparotomie sous-ombilicale, permettant de constater les 
points hémorragipares, suivie d’ablation de la tumeur par hysté- 
reclomie et d’une hémostase slricle, améne une guérison rapide dans 
des cas out le tableau clinique autorisait le pronostic le plus pessi- 
miste, 
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Le choix du procédé opéraloire, de la meilleure technique, 





Fic. 4. — Décollation préliminaire dans lhémisection utérine. Annexes volumi- 
neuses, adhérentes a l'ulérus et au bassin. Une pince de Museux saisit le fond 
utérin. Aprés la décollation antérieure préliminaire, on obtient un espace libre 
de 2 & 3 centimétres entre le corps et le col, qui facilite considérablement 
l'hémisection secondaire. 


permettant de conduire avec succes une hystérectomie abdominale 
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pour lésions annexielles complexes, constitue un des points les plus 
importants de la chirurgie gynécologique. 

Grace aux régles fondamentales établies par M. le professeur 
J.-L. Faure, dans le Manuel opératoire des hystércectomies : a) 
décoller les annexes enflammées par en dessous, par leur pdle 
périnéal; b) Jes aborder par la voie la plus courte, \’extirpation 
utéro-annexielle est, aujourd’hui, une opération d’exécution plus 
facile et de gravilé moindre. ; 

L’hystérectomie pour lésions bilatérales des annexes peut étie 





Fic. 2. — Décollation préliminaire dans 'hémisection utérine. Le fond de l'utérus 
Saisi par deux pincesde Museux, on pratique de hauten bas !I'hémisection utérine 
secondaire, jusqu'a l'isthme sectionné. Grace a la décollation premiére, sont 


supprimées les difficultés de l'incision transversale de la moitié correspondante 
du col. 


pratiquée par tous les procédés opératoires connus, mais leur valeur 
est inégale. 

Lorsque, 4 |’ouverture de l’abdomen, nous conslatons des !ésions 
bilalérales volumineuses, kystiques, adhérentes aux parois pel- 
viennes, & l’ulérus et aux organes voisins (vessie, reclum, intestin, 
appendice), il est incontestable que, pour bien réussir l’opération, 
il n'y a qu'un seul procédé, pour ainsi dire héroique, qui a fait sa 
preuve, et qui nous tire toujours d’embarras, c’est [hémisection 
utérine de J.-L. Faure. 
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Selon la topographie des lésions bilatérales, vis-’-vis de l'utérus 
et des parois pelviennes, l’hémisection ulérine peut nécessiter des 
modifications de technique imposées par les mulliples dispositions 
des altérations annexielles. 

1° Lorsque Jes annexes, de petites dimensions, sont mobili- 
sables, non suppurées, Vhémisection utérine typique suffit pour 
extirper les lésions. 

2° Lorsque Jes annexes englobent complétement le fond de 





Fic. 3. — Décollation préliminaire dans [hémisection utérine. L’hémisection effec- 
tuée, grace a l’espace libre obtenu par la décollation préliminaire qui a séparé 
complétement le corps du col utérin, les manceuvres de décollement du bloc 
utéro-annexiel de bas en haut deviennent trés aisées, 


Putérus, J.-L. Facre, H. Ketty, pratiquent d’abord la décollation 
antérieure et terminent par une hémisection utérine de bas en 
haut (fig. 4) 

3° Lorsque /es annexes volumineuses, trés adhérentes 4 l’ulérus 
ef au bassin, suppurées, font presque un bloc unique, tout en laissant 
abordable le fond utérin, l’exécution classique de l’hémisection peut, 
dans les cas difficiles, exposer & la rupture des poches. 

Aprés avoir incisé l'utérus sur la ligne médiane, il arrive quel- 
quefois, au moment de la section du col, de rompre l'une des poches 
annexielles, surtout lorsqu’elles sont volumineuses et tendues. 

A cause de l’angle diédre, souvent trés étroit, formé par les sur- 
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faces des deux moiliés de l’utérus sectionné, on n’a pas suffisamment 
de place pour introduire la pince de Museux dans le fond de langle, 
jusqu a Tisthme, et amarrer l'une des tranches utérines. 

Les gros ciseaux courbes n’‘arrivent pas facilement & sectionner 
lransversalement l’isthme, pour séparer du col la moitié utérine 
correspondante. 

Pour éviter les inconvénients qui précédent, dans plusieurs cas, 
complexes, ot l’hystérectomie s’annoncait laborieuse, j’ai eu recours 





Fis. 4. — Décollation préliminaire dans l’hémisection utérine. Lorsque l'utérus est 
complétement englobé par les annexes, aprés la décollation antérieure, qui 
donne de l'espace, J.-L. Faurs, H. Ketry, pratiquent hémisection utérine de 
bas en haut. (Dans cette figure, par erreur, les annexes n'ont pas été représentées 
englobant le fond utérin.) 


i un procédé combiné : en commengant par la décollation antérieure 
et en lerminant par I hémisection de haut en bas‘. 

La décollation utérine de J.-L. Faure, comme temps préliminaire 
de l’hémisection, peut faciliter considérablement l’opération de 
certains cas trés difficiles. 

J’emploie la décollation préliminaire d’une fagon systématique, 
non seulement dans les cas exceptionnels, mais aussi toules les fois 
que la disposition des lésions annexielles bilatérales nécessite 
lhémisection. 


1. C. Daniet : La décollation préliminaire dans l'hémisection utérine. Société des 
Sciences médicales de Bucarest, mars 1919. 
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Grace 4 la décollation préliminaire, nous obtenons dés le début 
tous les avantages que nous offre ce temps initial: a) /a libération 
immédiate du péle inférieur du bloc utéro-annexiel; b) la réali- 
sation dun espace d’environ 2 a 3 cenlimétres entre le col et le 
corps ulérin, qui nous permet l’exécution facile des manceuvres de 
décortication des masses annexielles de bas en haut (fig. 1). 

L’espace libre obtenu par la section premiére du col (antérieure 
ou postérieure) nous permet d’exécuter plus facilement les temps 
suivants : ’hémisection de haut en bas (fig. 2), et surtout la 
maneuvre la plus importante : Ja traction et le renversement de la 
moitié ulérine; et, pendant que l'une des mains tire et renverse le 
segment utérin, l'autre main pénétre dans l'espace libre, décolle et 
déroule-les poches annexielles latérales par en dessous (fig. 3). 

Les pédicules vasculaires pincés, sectionnés, et les lésions extir- 
pées d'un cété, on répete les mémes manceuvres du céoté opposé, en 
terminant l’opération par le drainage transcervical, et la péritonisa- 
tion aussi compléte que possible du bassin. 

Toutes les fois que le drainage est indiqué dans l’hystérectomie 
sus-vaginale, dans un but hémostatique ou prophylactique, nous 
avons recours presque exclusivement & la voie transcervicale, qui 
nous assure un drainage sous-péritonéal complet de la zone opérée, 
qui reste, grace & la péritonisation haute du bassin, indépendante de 
la grande séreuse, que nous drainons trés rarement. 

















COMPTES RENDUS DE LA SOCIETE BELGE 
DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE 


Séance du 5 février 1921. 


Président : Frantz Potvin (Bruxelles). 
Secrétaire général : Max Cuevat. (Bruxelles). 


Potvin (Bruxelles) : Un cas de méle. — Jai & vous présenler un cas 
de mdle hydatiforme ou plutét de chorio-épithéliome ténin, pour employer 
un terme plus en rapport avec l’origine de cette tumeur. 

Ce néoplasme placentaire se développe, comme vous le savez, pendant 
la grossesse, aux dépens des éléments épithéliaux des villosités choriales. 

La mole est ordinairement expulsée avec des symptémes de douleurs et 
d’hémorragies. Or, dans ce cas-ci, aucun de ces deux symptémes n’a existé 
et il s'est produit, en outre, quelques particularités intéressantes qui m’ont 
poussé a vous présenter ce cas. 


Cette malade est dgée de vingt-sept ans, c’est une pluripare chez laquelle on 
reléve comme hérédité pathologique une mére opérée par moi, il y a trois ans, 
d'adéno-carcinome du sein, réopérée en 1919 pour fibrome avec lésions douteuses 
carcinomateuses du col, une tante opérée éga'ement d’un adéno-carcinome 
du sein. 

Comme antécédents obstétricaux, on reléve : 

Un accouchement au forceps en 1944 ; 

Une fausse couche en 1915 suivie de curettage pour rétention placentaire; 

Un deuxiéme accouchemeat en septembre 1919, allaitement pendant un an. 

Au début de février 1920, les régles réapparaissent, mais en mars, aménorrhée. 

Fin mars, la malade qui présentait des sympt6mes subjectifs de gravidité pert 
du sang avec expulsion de caillots et de morceaux (sic). Je suis appelé quelques 
jours aprés et je trouve un ulérus suffisamment involué avec col fermé et arrét 
des hémorragies. Pas de température. La malade est mise au repos avec injec- 
tions vaginales. 

Tout rentre dans l’ordre, sauf qu'il s'‘établit une aménorrhée qui va jusqu’eu 
21 juillet, soit pendant quatre mois et cela sans aucun symptéme subjectif de 
grossesse. L’examen gynécologique n‘a pas été fait, la malade étant a la mer. 

Le 21 jui/let, la malade perd pendant deux jours un peu de sang brunitre. 

Le 21 aout, les régles reviennent et sont un peu plus abondantes et plus nor- 
males en couleur et en durée. 

Le 21 septembre, aprés quelques heures d’écoulement des régles, la malade 
expulse sans douleur une petite tumeur, puis continue a étre réglée pendant 
quatre a cing jours. 

Cette tumeur a la forme et le volume d'une grosse noix, el'e est recouverte 
par une membrane dont vous voyez encore des vestiges et qui est vraisembla- 
blement une partie de Ja caduque. A ouverture de cette tumeur, on constate 
quelle est creuse et remplie de petites vésicules transparentes pleines de 
liquide dont la grosseur varie entre celle d'une téte d’épingle et cel'e d’un pois a 
manger; elles étaient acculées les unes aux autres sans pédiculisation. J’avais 
donc affaire 4 une mole, car cet aspect si's, écial ne ressemble 4 aucune autre 
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production pathologique. L’examen microscopique confirma ce diagnostic. Ces 
vésicules sont des villosités choriales plus ou moins dégénérées. 

On a voulu voir dans la petitesse de ces vésicules un degré de malignité plus 
ou moins grand; la question n’est pas tranchée. 

L’examen de la malade, le lendemain de cette expulsion, montre un utérus a 
tissu fort ramolli et présentant le volume d’un utérus gravide de six semaines. 

Cette mole s’est-elle formée aux dépens de la grossesse de mars? Et est-elle 
restée dans l’utérus malgré la perte de sang? Mais alors l’aménorrhée qui a suivi 
serait inexpliquée. Et d'un autre cdété, elle ne peut que difficilement étre le 
résultat des quatre mois d’'aménorrhée. Son volume serait de beaucoup supérieur 
et les hémorragies n’auraient certes pas fait défaut. 

C’est un probléme que je n’ai pas su résoudre. 

Quant & >on expulsion sans douleur et en bloc, c’est son petit volume qui en 
est l’explication. 

Le cas aprés l’expulsion du produit rentre a peu prés dans la normale des 
suites de mdles. 

Le 18 octobre, soit un mois aprés l’expulsion, la malade est réglée, mais ces 
régles durent quinze jours et sont trés abondantes. 

Celles du 20 novembre durent huit jours, dont deux jours fortement. 


Je ne vous ai pas présenté plutét ceite tumeur parce que je désirais 
joindre & mon observation le résultat microscopique des débris que je 
retirerais du curettage que j’avais conseillé 4 la malade. Celui-ci ne put 
avoir lieu que le 4 décembre 1920. L’analyse microscopique faite par le 
D* Max CuevaL ne nous a fourni aucun signe de malignité. Mais ce fait ne 
doil pas trop nous réjouir, car Ipsen, de Copenhague, cite le cas ou le 
curetlage ne fit pas constater de transformation maligne d'une mdle, et dix- 
sept jours plus tard, on découvrit une tumeur vaginale de la grosseur 
dune orange. 

OPERATION. — Permettez-moi de vous dire quelques mots de l’opération. 
La dilatation utérine se fit trés facilement, mais au début du curettage, j'eus 
l'impression qua un endroit la curette pénétrait dans ou a travers un tissu 
utérin trés ramolli. Aussi, aprés avoir achevé des plastiques vaginaux, car 
la malade était atteinte d'un prolapsus assez important avec rétroflexion 
ulérine, je fis une laparotomie au lieu de l’opération de l’Alexander que je 
m’étais proposé de faire. Je tenais, en effet, a vérifier s'il y avait eu perfo- 
ration et y obvier, le cas échéant. Cela me permettait aussi de constater 
l'état des ovaires dont les lésions sont si fréquentes dans les cas de mdle. 
A Vouverture du ventre, je constatai la présence d’un hématome sous le 
péritoine utérin au niveau de la corne gauche; le périloine avait glissé 
devant la curette et n’était pas perforé, mais le muscle utérin l’était et lon 
sentait au toucher le peu d’épaisseur qui existait autour de cet orifice. Or, 
cette friabilité est en rapport avec ce phénomeéne relaté que les éléments 
placentaires foetaux possédent une action destructive et envahissante vis- 
a-vis de l‘organisme maternel. 

Certains auteurs, Davaris, dans sa thése, en 1915, sur la mdle, croit a la 
sécrétion d'une substance musculo-toxique qui fait dégénérer la fibre 
musculaire et méme il donne a cette varieté le nom de mdle disséquante. 

Cependant, SauvaGe parle d’un cas de mdle en place dans l'ulérus, 
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reconnue aprés hystérectomie. On ne trouva pas trace d’'amincissement de 
la paroi utérine en rapport avec la pénétration des vésicules. Néanmoins, 
il constata que le tissu conjonctif interfasculaire était lache et cdé- 
mateux. 

La laparotomie me fit constater également ce phénoméne non expliqué 
de lésions ovariennes consistant en la présence de petits kystes trés nom- 
breux, mais les kystes lutéiniques que l’on rencontre si souvent dans les cas 
de mole n’existaient pas. Porocat les dit trés fréquents, au point qu’il s’en 
sert comme moyen de diagnostic au début de la gestation pour supposer la 
dégénérescence molaire de |'eeuf. Ce qui est intéressant, c’est que ces 
kystes subissent une régression totale lors de l’expulsion de la médle. 
N’est-ce pas ce phénoméne qui s'est produit ici puisque la laparotomie ne 
fut faite que deux mois et demi aprés |’expulsion. 

Le pronoslic de cette tumeur est plutét grave. BRINDEAU aurait démontré 
qu’au point de vue histologique toutes les mdles avaient le caractére de 
malignité et pourtant la statistique ne donne que 10 p. 100 de transfor- 
mation de mdle en placentome malin. La gravité réside aussi dans les 
hémorragies qu'elle produit, dans sa facilité d’infection par rétention d'une 
partie de sa production et la transformation de cette production en placen- 
tome. En outre, les complications de phlébites et d’embolies ne sont 
pas rares. 

Et cependant, l’abstention doit étre la régle, le curettage seul est indiqué 
pour éviler les hémorragies secondaires et l’infection des produils retenus, 
mais une surveillance attentive de deux ou trois ans est indispensable. En 
cas de métrorragies atypiques avec augmentation et mollesse du corps 
ulérin, il faut craindre la transformation en déciduome malin. Il faut 
opérer alors et opérer vile, car la croissance de cette tumeur est rapide. 
Certains auteurs prétendent que l'association de tumeurs kystiques bilaté- 
rales assombrit le pronostic, mais ne commande pas l’intervention. Il ne 
faut agir dans ces cas que si ces kystes subissent des torsions douloureuses 
ou dangereuses ou si des symplémes utérins faisant supposer le début 
d'une transformation maligne survenaient. ; 


Discussion : Weymeersch (Bruxelles). — Je voudrais dire un mot a 
propos du cas de mdle hydatiforme que vient de nous exposer Potvin. 

La mdle qu'il vient de nous montrer ressemble plutét 4 une mdle 
charnue qu’a une mdle hydatiforme. Potvin a bien constaté la présence de 
vésicules, mais a l’intérieur de la tumeur. Or, les vésicules de la mdle 
hydatiforme se forment aux dépens des villosités choriales, tandis qu’ici, 
les vésicules qu'il a trouvées sont a l’in'érieur de la tumeur. 

Le chorion villeux entoure l'euf naissant et la pénétration des villosilés 
se fait vers la cavité ulérine. Ce sont elles qui, dans la mdle, subissent la 
dégénérescence kystique. Mais ici, d’'aprés ce que dit Porvin, les kystes 
qu'il a retrouvés siégent a lintérieur de la tumeur. 

Il s'agit, 4 mon sens, non pas d'une mole hydatiforme, mais d'une mdle 
charnue avec lésions kystiques. 
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Max Cheval (Bruxelles). — Je m’excuse de prendre la parole, l'examen 
microscopique ayant été fait par Stienon. Mais je me demande si dans le cas 
de Porvin, il ne s'agit pas effectivement d'une mole et si l@uf n'est pas 
englobé dans un caillot sanguin, il se pourrait qu’a l’extérieur on ne vit pas 
de villosités et que le placenta se soit transformé 4 l'intérieur. J’emets cette 
opinion parce que le diagnostic du professeur STIEVoN est mole, il n’y a pas 
de doute a avoir a ce sujet. 


Weymeersch (Bruxelles). — J’ai décrit, il y a quelques années, un cas 
de mdle tubaire. C’étail une mdle tubaire trés jeune; les villosités choriales 
hydropiques étaient nettement a la périphérie de l’ceuf et ne ressemblaient 
nullement a la piéce qui nous est présentée. Néanmoins, lhypothése de 
CuevaL est plausible et il se peut qu'il y ait eu hémorragie péri-ovulaire 
englobant une mole extrémement petite, mais j’en doute. 


Van Cauwenberghe (Gand) : Tuberculose et éclampsie. — La 
coexistence de la tuberculose et de l’éclampsie au cours de la méme gros- 
sesse nous a paru constituer- un fait assez rarement signalé et assez inlé- 
ressant pour mériter d’attirer quelques instants notre attention et novs 
permettre d'en tirer quelques conclusions pratiques. 


La femme dont lhistoire fait 'cbjet de cette communication ne préseuta t 
pas d’antécédents héréditaires ou personnels. Appelé une premiére fois a 
laccoucher en 1912, nous pratiqudmes une version par manwuvres internes 
pour présentation du front; l'enfant, déja tres compromis, mourut au cours de 
lextraction. Suiles de couches normales. En 1914, nous l’accouchdmes une 
seconde fois; une application de forceps en mento-antérieure amena un enfant 
vivant. En 1915, troisiéme naissance; cette fois, l'enfant, beaucoup plus petit, 
était né a notre arrivée, mais nous assistimes 4 une forte hémorragie de ‘a 
période de délivrance; la convalescence fut un peu plus longue. 

En 1916, nouvel accouchement; une version par mancuvres internes pour 
présentation de la face en mento-postérieur nous permit d’amener un enfant 
vivant‘. 

A partir de cette date, la malade fut soignée dans un village éloigné et son 
médecin constata, en juin 1919, une tuberculose des deux sommets pulmonaires. 
Je fis des injections de cacodylate de soude et, au bout de trois mois, une 
amélioration sembla s’étre produite. 

En janvier 1920, une fausse couche de deux mois fut suivie d’un curettage, 
mais une nouvelle grossesse survint presque aussitot et l'état général empira. 

Le médecin traitant ordonna le repos absolu, la suralimentation et commenca 
le traitement par la tuberculine Denys qui provoqua des réactions plutot faibles. 
Au bout de trois mois, l'état s’était amélioré. Il y avait augmentation de poids ; 
pas d’albumine dans les urines. 

Vers le 15 octobre, alors que la malade venait d’entamer son dernier mois 
de grossesse, la respiration devint plus difficile, surtout la nuit; de légéres 
traces d’albumine apparurent. 

Le 22 octobre, il se produisit un accés de dyspnée intense; l'albumine a'at 
assez sensiblement augmenté. 


1. Il est intéressant de conslater qu’é chacun des accouchements l’enfant pré 
senta une déflexion de la téte. 
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Le 31 octobre, brusquement, pendant la nuit, la malade tomba dans le coma 
éclamptique non précédé d’accés. La sonde vésicale ne recueillit qu'une trés 
petite quantité d’urine, constituée par de |’albumine presque pure. Le médecin 
aliministra du bromure, fit une injection de morphine et pratiqaa une saignée 
de 300 grammes environ, suivie d'une injection d'un litre de sérum physiolo- 
gique. 

A notre arrivée, nous trouvimes la malade plongée dans un sommeil pro- 
fond, mais peu ronflant; la face était violacée, les yeux injectés, la respiration 
extrémement difficile. Le pouls était relativement bon, 4 90 environ, pas de 
tiévre. La poche des eaux était rompue; il s’écoulait du méconium, les bruits du 
cour fetal étaient faibles. Il n’y avait pas de travail apparent, mais le col de 
celie multipare était déhiscent et peu résistant. 

Nous déciddmes une intervention immédiate, fimes la dilatation mécanique 
du col au moyen du dilatateur de De Seigneux, puis une version par manwu- 
vres internes et une extraction d'un enfant mort malheureusement. Au cours 
de cette intervention qui ne dura qu'une vingtaine de minutes, nous crimes 
plus d'une fois que la femme allait expirer; la cage thoracique se soulevait avec 
peine et a longs intervalles; le pouls avait faibli et nous fimes injecter de lhuile 
camphrée en abondance, ainsi que de l’éther. La délivrance se fit facilement et 
presque aussit5t se produisit une amélioration si notable qu’au bout de quelques 
heures la femme se réveilla et put parler; sa respiration était devenue bien 
meilleure. El'e raconta s’étre rendu compte de notre présence. Mais le lende- 
main, sans nouvel accés, une nouvelle crise de dyspnée se produisit et aboutit 
finalement a lasphyxie complete. 


Il serait intéressant de savoir si la tuberculose peut, directement ou 
indirectement, provoquer |'éclampsie ou avoir une influence quelconque 
sur ce processus pathologique. Une influence directe par les toxines tuber- 
culeuses, ou éventuellement par des injections de tuberculine, parait peu 
probable, méme dans le cas de néphrile tuberculeuse, bien que SeRcEnt 
nous fasse remurquer que la tuberculose produit souvent une insuffisance 
rénale. Mais une action indirecte pourrait étre admise par le fait de la 
suralimentation 4 laquelle une telle ma!ade est généralement soumise et 
l'a été dans notre cas. ’ 

Dans un mémoire que nous avons publié, il y a douze ans, sur l'étio- 
logie de l’éclampsie, nous nous sommes attaché a démontrer que les toxines 
convulsivantes ont leur origine dans l'appareil digestif de la femme. A cette 
époque, les théories les plus en vogue tendaient pourtant a rechercher les 
toxines dans le foetus ou le placenta. La plupart de ces théories ne purent 
étre démontrées et furent, en général, abandonnées. 

Depuis, et a la suite, entre autres, du brillant exposé de Bar, la théorie 
que no 1s avions défendue autrefois se trouva une fois de plus ramenée au 
premier plan. Bar ne dit-il pas que les « lésions du foie et des reins jouent 
un role important, miis secondaire, nécessitant une cause premiére ». Et 
n'ajoute-t-il pas : « Les infections intestinales, la colibacillose gravidique 
sont des causes préparantes ». 

Tout ce qui altére le bon fonctionnemeant des voies digestives peut, dans 
des proportions plus ou moins grandes, préparer |'éclampsie; la surali- 
mentation telle qu’on la pratique dans le traitement de la tuberculose, 
Vingestion des biéres fortes, etc., peuvent, dans certaines circonstances, 











430 SOCIETE BELGE DE GYNECOLOGIE ET D’OBSTETRIQUE 


amener ce résultat. Ajoutons a cela le dépérissement fréquent, la diminu- 
tion de résistance des organes, les troubles circulatoires qui peuvent a 
leur tour préparer la toxémie. 

Mais il est un second fait que nous avons eu l'occasion de constater 
dans le cas dont il s’agit, c’est le caractére imprimé a l’éclampsie par la 
lésion pulmonaire, la prédominance des phénoménes congestifs de l’organe 
respiratoire pouvant a tel point dominer le tableau qu'il apparait a pre- 
miére vue presque le seul phénoméne. I] n’est pas sans intérét de constater 
que, méme dans un cas comme le ndtre ou la tuberculose était considérée 
par le médecin traitant comme guérie, a la fin de la grossesse, les pou- 
mons, siéges de troubles circulatoires graves, restent d’une sensibilité 
extréme. Le fait que la tuberculine avait provoqué peu de réaction n’est 
pas du tout une constlatation favorable, mais implique au contraire un 
pronostic grave, méme lorsque les lésions sont légéres, comme cela a été 
démontré par Bar et DevralGne. C’était un motif de plus 4 nos yeux pour 
intervenir. 

L’éclampsie, ou plutot l’éclamptisme auquel nous avons assisté, pré- 
sentail comme symptdmes dominants, outre le coma, la diminution consi- 
dérable d'urine, la présence de quantité énorme d’albumine et surtout de 
la congestion pulmonaire qui, aprés un répit de quelques heures, succé- 
dant a l’accouchement, reprit avec une violence nouvelle pour aboutir a la 
mort. Mais le pouls était resté exceptionnellement bon. 

L’on pourrait peut-étre objecter qu'il s'agit 1a de phénoménes urémiques 
ordinaires auxquels la tuberculose n’a rien & voir, mais l’hypothése inverse 
nous parait plus probable. Il s’agissait ici dune multipare accouchée par 
nous-méme quatre fois auparavant, n’ayant jamais présenté de phéno- 
ménes semblables et qui s’était montrée atteinte de tuberculose pulmo- 
naire bilatérale juste avant cette derniére grossesse. Traitée par la tuber- 
culine et suralimentée, elle présenta brusquement les phénoménes que Ion 
sait, avec une acuilé telle des troubles respiratoires qu'il faudrait, pour 
écarter l'influence de Ja tuberculose, admeltre une coincidence pour le 
moins étrange. 

Il ne nous a pas été donné malheureusement d'ausculter la malade 
pendant sa grossesse et, au moment de l’accouchement, cet examen pulmo- 
naire ne put étre que superficiel, 4 cause de l'état trés grave de la partu- 
riente nous oblizeant a une action rapide. L’autopsie non plus ne fut pas 
possible ; nous manquons donc sous ce rapport de données précises, mais 
nous piimes constater une congestion pulmonaire intense ; la cyanose était 
considérable, les mouvements de la cage thoracique trés pénibles, le som- 
meil non ronflant, l’asphyxie imminente. 

Nous crovons donc pouvoir admeltre que, dans l’espéce, l’éclampsie a 
été préparée par la suralimentation et que la tuberculose pulmonaire a 
déterminé le caractére particuli@rement asphyxique de la maladie. 

Considérant ainsi, au cours de la méme grossesse, ces deux affections, 
la tuberculose pulmonaire d’une part, |’éclampsie d’autre part, nous vou- 
drions mettre en regard, & ce double point de vue, les deux formes de trai- 
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tement indéfiniment discutées : l’'abstention et l’intervention opératoire, et 
voir si la possibilité de la coexistence des deux affections signalées ne doil 
pas nous faire pencher vers la détermination que nous préconisons et qui 
est l'intervention. 

En ce qui concerne la tuberculose, les partisans de la non-intervention 
sont nombreux; tels sont SerGeNnT, ZINKE, COMMANDEUR, BURCKKAERDT, etc. 
« L’avortement provoqué est inutile et dangereux », disent les abstention- 
nistes, « inutile, car la femme n’en profite pas; dangereux, car, aprés 
l'accouchement, il y asouvent évolution rapide ». Un auteur, Repecca Zora- 
CHOWITCH, va jusqu’a dire qu’d part les cas trés avancés, la grossesse est 
indifférente chez la tuberculeuse, que l'enfant vient généralement a terme 
et est gros. Sans étre optimiste a ce point, on peut reconnailre avec PEAaup 
qu'une tuberculose évolue parfois assez doucement au cours de la gros- 
sesse et qu’en dehors de la tuberculose laryngée, l'état de la femme n’em- 
pire pas nécessairement aprés l’accouchement. 

Toutefois, les cas inverses sont bien plus fréquents et le nétre n’a pas 
fait exception a la régle. Dans 60 a 80 p. 100 des cas, la grossesse aggrave 
la tuberculose, disent ScuAEFFER et von BARDELEBEN. Selon HAMBURGER, les 
enfants de tuberculeuses n’ont une survie que de 56 p. 100 au lieu de 
87 p. 100, et d’aprés Praucuu, la mortalité des prématurés nés de tubercu- 
leuses est 5 fois plus forte que celle des autres. 

L’aggravation de la tuberculose par la grossesse est conslatée par 
GUENEAU DE Mussy, GRISOLLE, HERGotTT, DuTzMaNn, Futa, PANKOW, FALGOWSEI, 
CeruTTI, ScOLARI, VAN TUSSENBROEK, ScuMoRL, Stutz, elc. La plupart de ces 
auteurs se basent sur ce fait, conseillant l’intervention, mais le choix de 
l’époque pour l’'avortement provoqué ne semble pas indifférent. Les uns, 
tels Hemnstus et Franz, craignent surtout les cinquiéme et sixiéme mois; 
d'autres se méfient surtout d'une intervention a la fin de la gestation. 

Dans la tuberculose confirmée, nous sommes d’avis qu’au début de la 
grossesse, il faut intervenir. Vers le milieu de la gestation, nous préférons 
attendre jusqu’a ce que l'enfant soit viable. Entre sept et huit mois, nous 
sommes & nouveau partisan de l’intervention, afin d’éviter & la femme la 
grande fatigue des derniéres semaines, tout en reconnaissant que, malgré 
cette intervention, l’aggravation se produira trés probablement tout de 
méme, quoique & un degré moindre pendant les suites de couches. 

Dans la tuberculose laryngée, il faut intervenir dans tous les cas. 

En ce qui concerne l’éclampsie, la méme hésitation existe. Faut-il 
forcer l’accouchement, faut-il provoquer le travail ou faut-il s’abstenir? 
Les partisans de la derniére méthode, tels Zwetret, WinckeEt, Scurdper, 
Diiurs-EN, invoquent les statistiques qu’ils prétendent aussi bonnes dans 
les cas de traitement médicamenteux que dans ceux trailés chirurgicale- 
ment. Ils ajoutent que si l’accouchement ne fait pas cesser les accés (et 
nous savons que, dans certains cas, ceux-ci ne débutent qu’aprés la déli- 
vrance), ce n’est pas la peine de provoquer cet accouchement. C’est ce 
qu’essayent de nous démontrer LicuTENSTEIN, Rouvier, TissteR, STROGANOFF 
et d'autres. 
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Par contre, les interventionnistes font remarquer que, dans la plupart 
des cas, le fait de vider l’utérus met fin aux accés, rétablit une circulation 
normale, peut généralement sauver |’enfant et que la saignée naturelle qui 
accompagoe l’accouchement suffit généralement pour abaisser trés heureu- 
sement la tension sanguine. Borssarp, Fizux, LepaGe, Heinze, ENGELMANN, 
Jacosson, WALTHER, Ronreaca et tant d'autres préconisent l’'accouchement 
accéléré ou forcé. . 

Au point de vue du choix de l’intervention, il faut faire une premiére 
distinction entre les primipares et les multipares, et une seconde entre 
l'apparition des accés avant le travail, au début, ou a la fin de celui-ci. II 
est bien entendu que le traitement médicamenteux accompagne toujours 
intervention. I] nous semble inutile de passer en revue toutes les opéra- 
tions préconisées. Nous restons partisans de la méthode active, et avons 
choisi dans le cas présent la dilatation forcée, parce qu'il s'agissait d’une 
multipare au col déhiscent, et qu’il fallait agir vite, et dans une habitation 
ot les conditions d’asepsie étaient difficiles & réaliser. C’était du reste le 
moyen le plus inoffensif. 

Mais en dehors de la raison générale exposée ci-dessus, un autre motif 
encore nous poussait ici a intervenir : la malade était sur le point 
d’asphyxier ; seul un accouchement rapide pouvait a la rigueur la sauver ; 
une amélioration immédiate suivit d’ailleurs la délivrance, elle ne fut 
malheureusement pas maintenue. 

Nous avons voulu, dans ces pages, allirer l’attention sur ce fait que la 
tuberculose met la femme enceinte dans un état de moindre résistance, 
pouvant, entre autres accidents, produire directement ou indirectement 
l’éclampsie et influencer en tout cas le caraclére de cet état morbide. Et 
nous avons profité de cette circonstance pour nous déclarer partisans de 
l'intervention opératoire dans les limites indiquées plus haut. 


Discussion : Weymeersch (Bruxelles). — La communication de Van 
CAUWENBERGHE est trés intéressante et mérile les honneurs d'une discus- 
sion approfondie, lorsque nous aurons pu lire son travail. 

Je voudrais cependant dire tout de suite un mot a propos de la querelle 
qui existe entre les interventionnistes et les abstentionnistes. J'ai été on ne 
peut plus inlerventionniste dans les cas d’éclampsie. Mais je dois dire qu’en 
ce moment, je suis trés hésitant. Les cas d’éclampsie qui débutent aprés 
l’'accouchement, alors qu’aucune crise n’a éclaté auparavant, prouvent que 
la déplétion utérine n'est pas loujours suffisante pour amener la guérison. 

D'autre part, les cas de guérison obtenus aprés l'accouchement forcé 
ou aprés la mort du foetus in utero, nous poussent a intervention. J’ai 
méme poussé mon interventionnisme jusqu’a avoir recours a l’opération 
césarienne, mais actuellemeot, je me demande si l’'accouchement rapide 
est vraiment la thérapeutique de choix, malgré les succés que cette 
méthode a donnés. 

L’éclampsie est une affection sur les origines de laquelle, comme le 
disait tout a l’beure Van CAaUwENBERGHE, on n’est pas encore trés 
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bien fixé, et si l’intervention donne des succés, elle apporte aussi des 
mécomptes. 

Je ne veux pas insister davantage en ce moment, quitte a reprendre la 
question du traitement de l’éclampsie, lorsque nous discutefons le fond de 
la communication trés intéressante de Van CAUWENBERGHE. 


Van Cauwenberghe (Gand). — L’éclampsie est extrémement fré- 
quente en Flandre; aussi ai-je pu observer cette affection sous ses aspects 
les plus divers. Je me souviens d’une mullipare chez qui l’accés 
d'éclampsie éclata dix-sept heures aprés l’accouchement; elle n’avait pas 
d’albumine dans les urines et avait présenté comme seule indisposition des 
- yomissements fréquents au cours du travail, avec teinte subictérique. Je 
fis chez cette parturiente une injection de pilruitine a la période d’expul- 
sion, ce qui eut non seulement pour effet de provoquer l’expulsion de 
l'enfant, mais de rendre les pertes de la période de la délivrance trés 
minimes. J’ai tout lieu de croire que l’injection, en diminuant les pertes, a 
été la cause indirecte de l’accés. Il est intéressant de remarquer que cette 
méme personne avait eu a ses accouchements anltérieurs les mémes vio- 
lentes indispositions hépatique et gastrique, mais par contre des pertes de 
sang trés abondantes. Il est probable & mon avis, que ce sont Jes pertes 
de sang qui dans les cas antérieurs ont empéché l’éclosion de l’accés. 

Quant a la nécessité de l‘intervention dans |’éclampsie, j'eslime qu'elle 
n'est pas absolue, et qu’elle doit surtout étre accompagnée d'un traite- 
ment médicamenteux, ou d’une saignée, mais que renoncer a hater |'accou- 
chement, c’est renoncer a une partie de nos moyens. 


Weymeersch (Bruxelles). — A propos de la pitruitine, j'ai observé un 
fait intéressant, il n'y a pas bien longtemps, dans un cas d’éclampsie. I] 
s'agissait d’une femme au début du travail, et qui avait eu un certain 
nombre de crises d’éclampsie. A la suite du traitement médical, les crises 
avaient notablement diminué en intensité et en nombre — une crise toutes 
les deux heures —. La situation de la malade s'était done fortement amé- 
liorée, mais le travail était lent. Pour hater l’'accouchement, les douleurs 
ulérines étant réguliéres, mais espacées, j’eus la malencontreuse idée de 
faire une injection de pitruitine. Peu d'instants aprés, les crises réapparu- 
rent trés rapprochées et trés violentes et je fus obligé de terminer l’accou- 
chement — Ja perméabilité ducol me le permettant — en faisant une appli- 
cation de forceps. La malade guérit. Est-ce sous linfluence de la pitruitine 
que les crises reprirent une acuité particuliére? Je le pense. 


Carlier (Bruxelles). — Je pense, comme M. WeymEeErsCcaH, qu'il ne faut 
pas intervenir dans tous les cas d’éclampsie. Je citerai, a titre d’exemple, 
le cas d'une primipare albuminurique qui présenta au cours du huitiéme 
mois de la grossesse de violentes crises d’éclampsie. Sous l'influence.du 
traitement au chloral, les accidents cessérent et celte femme mena sa 
grossesse jusqu’é terme accouchant d’un enfant bien portant. 

GyNECOLOGIE ET OsstitniguE — Tome III, 1921, n° 6. 29 
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Weymeersch (Bruxelles). — J'ai observé un cas analogue & celui de 
M. Cartier. Cette femme a eu de nombreuses crises d’éclampsie vers le 
septiéme mois, et elle a accouché & terme normalement, sans que les acci- 
dents se fussent représentés. 


Edmond Rouffart et Max Cheval (Bruxelles) : Hystérectomie dans 
un cas de fibrome traité par le radium et les rayons X. Examen 
histologique de la piéce. — L’application des rayons de RoENTGEN et du 
radium au traitement des tumeurs fibreuses de l’utérus a diminué consi- 
dérablement le réle du chirurgien dans la cure des fibromes, mais I irradia- 
tion n'est pas, comme certains |’affirment. une panacée infaillible, et nous 
rapportons l'histoire d’une malade qui est un exemple de la résistance que 
peuvent opposer a ce traitement les accidents occasionnés par ces néopla- 
sies. L’opération qui a été praliquée nous a permis l'étude. microscopique 
des ovaires influencés par les irradiations, et c’est & ce double titre que 
lobservation nous a paru intéressante. 


M™@™e P, de Cu..., A4gée de trente-huit ans, mariée, sans enfant, jouissant 
d'une bonne santé habituelle a part les accidents hémorragiques qui accompa- 
gnent les régles depuis environ cing années. Elle s'est apercue que le ventre 
augmentait de volume en 1918, et vint consulter l'un de nous en décembre de 
cette année. Il lui conseilla tout d’abord la radiothérapie et l’envoya a un de 
nos collégues ayant un outillage perfectionné avec bobine Rochefort Gaiffe, 
intercepteur Ropiquet, étincelle équivalente de 12 centimétres de longueur, et 
ampoule Coolidge. 

Le traitement n’amena aucune amélioration, la malade retourna chez elle et 
revint le trouver a la fin de 1919; illui fit alors un traitement au radium, avec 
un filtrage convenable, et lui placa comme il le fait d’ordinaire deux plaques de 
25 millgrammes de radium sur la paroi abdominale. Les plaques sont posées 
sur les régions ovariques, l’une a droite, l'autre & gauche du globe utérin qui 
n'est pas trop volumineux. Pour obtenir le « feu croisé » des rayons, il placa en 
méme temps dans le vagin 50 milligrammes de radium dans un filtre en pla- 
tine enfermé dans un autre filtre en ivoire paraffine et entouré d’une enveloppe 
en caoutchouc. Ces appareils furent laissés en place pendant quarante-huit 
heures, puis renvoi chez elle de la malade qui doit revenir quelques semaines 
aprés cette premi+re application. 

Le méme traitement fut renouvelé deux fois 4 six semaines d’intervalle sans 
obtenir de résultat. Impressionné par cet insuccés, le procédé d’application fut 
changé, etle tube de radium fut placé 4 l’intérieur de l'utérus. [1 fit une dilata- 
tion du col a l'aide de bougies métalliques et placa un tube de 25 milligrammes 
dans une sonde en gomme et l’'introduisit dans la cavité élargie et le maintint 
en place vingt-quatre heures. Trois semaines aprés, seconde application, puis 
une troisiéme et pendant ces trois séances en méme temps qu’il irradiait l’inté- 
rieur de lutérus, il agit par un tube de 25 milligrammes dans le cul-de-sac pos- 
térieur du vagin et compléta l’action croisée du radium par deux plaques sur la 
paroi abdominale. 

Toutes ces manceuvres échouérent et, en octobre 1920, il revit la malade dont 
la santé, aprés s’étre améliorée pendant trois mois, était aussi précaire qu’au 
début du traitement. Les hémorragies étaient revenues, abondantes, et l’immo- 
bilité nécessitée par les pertes sanguines de longue durée avait laissé preudre a 
la malade un embonpoint qui génait la marche et la faisait se trainer pénible- 
ment. 
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L'intervention, conseillée en ce moment, eut lieu en novembre 1919. L’hys- 
térectomie fut longue et difficile, les tissus du petit bassin étaient fibreux 
rétractés et présentaient une friabilité telle que la pression des fils de ligature 
suffisait 4 les couper. 

L’examen anatomo-pathologique de la piéce enlevée présente un trés grand 
intérét, d’abord parce que l’échec du traitement y trouve son explication, ensuite 
parce qu'il est possible d’en déduire des dunnées intéressantes sur l’action du 
traitement radiothérapique sur l’utérus et les ovaires. 

La matrice augmentée de volume a une consistance plus grande qu’une 
matrice normale. méme une matrice fibromateuse. Sur une coupe sagittale 
médiane, on constate que le fond utérin est occupé par un volumineux fibrome 
(grosseur d’une orange) qui fait saillie dans la cavité utérine. Il s’agit donc dans 
ce cas d'un fibrame sous-muqueux. Nous savons que cette variété de fibrome 
n'est pas susceptible d’étre améliorée par le traitement par les radiations. 

Sur une coupe microscopique on constate qu'il s’agit d'un fibrome a peu 
prés pur. Nous notons en passant une ditficulté extréme a pratiquer des coupes 
au microscope dans cette tumeur aprés inclusion a la paraffine, c’est 4 grand’- 
peine que nous avons pu recueillir quelques petites coupes bien que nous ayons 
fait usage d'une technique en tout semblable a ceile que nous employons pour 
les fibromes utérins. Il s’agit, comme le montre le microscope du reste, d'une 
tumeur dans laquelle élément conjonctif domine et qui mérite d’étre classée 
parmi les fibromes sclérosés. 

Les trompes utérines sont normales microscopiquement et n’ont pas été exa- 
minées au microscope. 

Ce sont les ovaires qui ont surtout attiré notre atlention. Ceux-ci sont beau- 
coup plus petits que normalement, ils mesuraient 2 cm. 5 de diamétre. Leur 
surface de couleur rouge brique est tomentueuse, rétractée par place, ridée. On 
ne peut mieux les comparer qu’a des ovaires desséchées. 

Sur une section on constate que le centre de l’ovaire parait occupé par une 
substance plus claire, blanchatre, aucun follicuie n’est visible; sur un seul 
ovaire on constate la présence d'un petit kyste de 3 millimétres de diamétre. 

Un des ovaires fut débité en coupes au microtome aprés inclusion a la paraf- 
fine. Ici encore nous avons constaté une grande difficulté a pratiquer des cou- 
pes. Le tissu paraissait scléreux, et c’est & grand’peine que nous avons pu 
obtenir des coupes qui ont 10 4 12 u d’épaisseur. 

Ce qui frappe au premier abord quand on regarde ces coupes au microscope 
aun faible grossissement, c'est le grand nombre de corps blancs qui occupent 
le centre de la substance ovarienne, ils sont placés les uns a cété des autres. 

En dehors d’eux on ne constate plus la présence d’aucun follicule sauf sur 
une coupe ot a la surface de l’ovaire on remarque la présence de trois petites 
cavités kystiques. Ces cavilés ne contiennent pas d’ovule. Elles sont remplies 
par un liquide coagulé. 

Ces cavités sont bordées par des cellules qui dérivent sans aucun doute de 
la granuleuse périovulaire, mais ces cellules sont tout a fait atypiques, défor- 
mées, allongées, cylindriques; elles parai-sent s’étre transformées en cellules 
sécrétantes, par place entre les cellules cylindriques on constate la présence de 
cellules plus arrondies, qui sont garnies de cils vibratiles. 

Le tissu conjonctif de cet ovaire est extrémement abondant, trés dense; 
mais ce qui est tres curieux, c’est qu'il est infiltré de sang extravasé. 


En relisant quelques travaux ayant trait a l’action des rayons X ei du 
radium sur l’ovaire, je n’ai pas trouvé des descriptions de lésions analo- 
gues. Tous les auteurs renseignent une notable diminution du volume des 
ovaires (HALBERSTAEDTER, BERGONIE, TRIBONDEAU el REcaMiIER, RounteR, Lacas- 
SAGNE, etc.). 
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Nous pensons que, dans le cas qui nous occupe, il s‘agit d’ovaires qui 
sont arrivés rapidement au stade ultime de l’atrophie, et que c’est pour cela 
qu’ils présentent cet aspect particulier. 

En effet, le premier point remarquable est le nombre inaccoutumé de 
corps blancs, il est vraisemblable qu’il s’agit d'un vieillissemeal rapide de 
tous les follicules en activité dans les ovaires. 

Quant aux modifications des cellules épithéliales granuleuses dans 
ce qui reste des follicules, elle est assez habituelle chez de vieilles femmes, 
et PRENANT, dans son traité dhistologie, dit ceci: « Les follicules subissent 
la dégénérescence kystique dans un grand nombre de cas; les cellules 
de la granuleuse dégénérent et disparaissent; la couche la plus externe 
persiste seule et ses cellules se munissent d'une garniture ciliée. 

« Ce phénoméne démontre nettement la contingence de cette différen- 
ciation cellulaire (A. Prenant et P. Bourn). L’ovaire est slérile & partir de 
ce moment et la femelle est inapte a la reproduction. » 

Sans pouvoir affirmer que toutes les lésions que nous avons constatées 
dans ces ovaires sont dues uniquement aux applications radioactives, il 
semble cependant vraisemblable que la sénilité précoce de ces urganes, 
que leur état de sclérose intense sont bien dus a l’action des rayons. 

Nous avons pensé qu'il n’était pas inutile de les signaler et qu’il serait 
intéressant de comparer ces lésions avec les lésions rencontrées dans 
d'autres cas. 


René Crousse (Bruxelles): Insuffisance surrénale et vomisse- 
ments incoercibles de la grossesse. — Je vous signale les résultats 
heureux que j'ai obtenus dans deux cas de vomissements graves de la 
grossesse 4 l'aide d'injections sous-cutanées d’extrait total de capsules 
surrénales. 

J'attire votre attenlion sur ce fait qu'il s’agissait dans les deux cas de 
femmes a antécédents tuberculeux ayant présenté déja antérieurement a 
leurs grossesses les signes habituels de l’insuffisance surrénale chronique 
(hypotension, asthénie musculaire, tachycardie, ligne blanche de Sergent). 

La premiére observation est particuliérement intéressante parce que 
tous les moyens médicamenteux et diététiques avaient élé impuissants a 
améliorer l'état de la malade qui en fait l'objet. 

Je fus étonné de voir tous les troubles gastro-intestinaux, cause de la 
cachexie avancée de cette malade, régiesser puis rapidement et définitive- 
ment disparaitre 4 la suile de quelques injections d’extrait de surrénales. 


PREMIERE OBSERVATION. — M™* L..., vingt-six ans, enceinte de trois mois. La 
premiére grossesse a évolué presque normalement. 

Antécéedents héréditaires : Mére atteinte de tuberculose osseuse. 

Antécédents personnels: A été trés anémiée depuis la puberté (douze ans). A 
souffert de lésions tuberculeuses du sommet (lésions actuellement apparem- 
ment guéries). Les vomissements d’abord légers s’étaient produits dés le début 
de sa grossesse, mais ces vomissements étaient devenus incessants durant les 
quinze jours qui précédérent notre visite. L’estomac était totalement intolérant. 
Au moment de cette visite : tension artérielle 12 Pachon, teint subictérique. 
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Urines rares ne renfermant ni sucre ni albumine. Amaigrissement depuis le 
début de la grossesse 15 kilogrammes. Du cété génital, rien de spécial n’était & 
signaler. 

Premier jour, une piqdre d’extrait total de surrénale. Le lendemain, deux 
injections du méme produit. Les vomissements dés la premiére piqdre dimi- 
nuent en nombre. La malade supporte dés le second jour du lait, du bouillon, 
quelques biscuits. Le quatriéme jour, l'état nauséux lui-méme disparait. 

L’état général de la malade se reléve progressivement, Des injections sont 
pratiquées journellement pendant huit jours. La malade reprend aprés une 
quinzaine de jours progressivement sa vie habituelle. 


DEUXIEME OBSERVATION. —- M™* C,,., vingt-six ans. Enceinle de trois mois. 

Antécédents de famille: Pére tuberculeux. 

Antécédents personnels : Souffre depuis longtemps de bronchite chronique 
suspecte. Présente de la température vespérale. 

Systéme circulatoire : Tension max. 12 1/2 Pachon. 

Systéme nerveux : Céphalée lenace, vertige. 

Systéme urinaire: Urine rare, ni sucre ni albumine. 

Organes génitaux normaux. 

Des vomissements, se produisant par crise de huit a dix jours, ont débuté 
huit jours ayant notre visite épuisant complétement la malade. L’intolérance 
gastrique est devenue absolue. Tous les moyens médicamenteux ont été impuis- 
sants a la calmer. 

Traitement. — Deux injections d’extrait surrénal le premier jour, puis une 
jusqu’au neuviéme jour tous les matins. 

Les vomissements s’atténuent rapidement et cessent complétement le hui- 
liéme jour. 

Depuis la guérison est restée compléte. 

Accouchement spontané. 


On ne peut évidemment conclure de ces observations et d’autres déja 
nombreuses a relever dans la liltérature médicale que tous les vomisse- 
ments graves de la grossesse soient susceptibles d’étre guéris ou amé- 
liorés par l’opothérapie surrénale. Loin de la notre pensée. Néanmoins, vu 
linnocuité relative de cette médication, on est autorisé & l’employer non 
seulement dans les cas oii cette insuffisance est netlement établie, mais 
aussi dans tous les cas douteux A étiologie incertaine, dans lesquels les 
autres médications ont été inopérantes. 

La fréquence des vomissements gravidiques d'origine surrénale est de 
moins en moins douteuse. Une théorie ingénieuse de SerGent nous fournit 
l'explication de cette. fréquence. 

[| est actuellement bien établi qu'une grossesse méme normale s’accom- 
pagne d'un processus d’auto-intoxication. Si l'organisme réagit avec 
succés contre cette auto-intoxication, la grossesse évolue normalement, si 
au contraire, il ne peut la neutraliser, la grossesse s'accompagne d'accidents 
variables allant de la nausée aux vomissements graves appelés incoercibles. 

Quelle est la cause de cette auto-intoxication ? On tend & croire qu'elle 
est d'origine syncytiale. 

Comment réagit l’organisme? 

Il a recours a certaines glandes dites & sécrétion interne pourvues d’un 
role antitoxique parmi lesquels on compte les capsules surrénales. Une 
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série de travaux ont établi que chez les femelles pleines (chiennes et 
cobayes), les capsules surrénales et plus spécialement la couche corticale 
de ces glandes subissent des modifications cytologiques importantes, 
correspondant 4 un hyperfonctionnement de l’organe. 

Ces modifications portent a croire que l’activilé sécrétoire de la couche 
corticale des capsules surrénales représente un moyen de défense auquel 
lorganisme de la femme enceinte fait appel pour neutraliser l’auto-intoxi- 
cation du début de la grossesse (Journal de Médecine et de Chirurgie pra- 
tiques, 10 septembre 1912). 

En admettant cette théorie, il n’est pas difficile d’expliquer l’apparition 
du syndrome surrénal chez une femme enceinte souffrant d'une insuffi- 
sance surrénale d’abord compensée, la grossesse ayant amené une rupture 
de cette compensation. 

Les mémes accidents se produiront chez les sujets dont les capsules 
surrénales, d’abord saines, se fatiguent et s‘épuisent au cours de la gros- 
sesse, pour devenir finalement insuftisantes. 


Discussion : Spies (Bruxelles). — Je crois étre bien d’accord avec 
CROUSSE au sujet de l’action des glandes surrénales dans les vomisse- 
ments incoercibles : il ne considére évidemment pas l’insuffisance surré- 
nale comme facteur étiologique essentiel dans cette affection, mais plutot 
comme un des symptémes de l’intoxicalion gravidique qui seule en est la 
cause ; cette intoxication atteignant les capsules surrénales au méme titre 
que le foie, les reins, etc., et provoquant leur dégénérescence et leur 
insuffisance. 

C’est sur cette base que l’on a tenté la sérothérapie des vomissements 
incoercibles : au début on attribua aux injections du sérum de femme 
enceinte une action spécifique : le sérum de cheval donnant des résultats 
analogues, on explique son action par l’existence d'une immunité de cheval 
contre les intoxications gravidiques. Je crois que l’action du sérum en 
cette occurrence est simplement une excitation de défense de l’organisme, 
cette méme action de défense se produit par des injections de peptone. 

Se basant sur la théorie de l’insuffisance surrénale, j’ai fait, l’an der- 
nier, sans résultat des injections d’adrénaline & une de mes malades. Je 
lui ai injecté ensuite de la peptone avec un résultat rapide et trés favo- 
rable. 

En ce moment, je soigne une femme qui a comme antécédents particu- 
liers deux grossesses dont la premiére s'est interrompue spontanément et 
la seconde a dd étre interrompue chirurgicalement pour vomissements 
incoercibles. Je l’ai vue & deux mois d'une troisiéme grossesse, elle était 
dans un état lamentable : sa pression sanguine maxima était de moins 
de 10. Je lui ai fait une série d'injections d’adrénaline qui ont rétabli la 
pression sanguine a la normale, mais les vomissements ont continué, je lui 
ai fait des injections d’hémostyl, ce n'est qu’a la septiéme que se sont pro- 
duils des phénoménes anaphylactiques : urticaire, douleurs articulaires; a 
dater de ce jour, cessation compléte des vomissements. Il y eut une 
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nouvelle reprise un mois plus tard, a la troisiéme injection d’hémostyl, 
méme réaction sérique et cessation des vomissements, l'état est excellent 
aujourd’ hui (& cing mois et demi de grossesse). 

D'aprés NoLr,gces injections de sérum ou de peptone provoquent une 
réaction intense, un choc qui trouble l’équilibre colloidal du sang; ce 
trouble exercerait une action élective et favorable sur le plasma sanguin, 
les leucocytes, l’endothélium vasculaire et le foie qui subiraient une véri- 
table régénérescence et exacerberait le pouvoir défensif de l’organisme 
contre les infections, les auto-intoxications. 

Le résultat favorable des injections de sérum ou de peptone dans les 
vomissements gravidiques confirme la théorie de l’intoxication dans leur 
étiologie. ° 

A ce propos, je citerai la réflexion que faisait notre confrére Crousse, au 
cours de notre conversation avant la séance: il a injecté- non de l’adréna- 
line, mais bien de l’extrait total de glandes surrénales et il est probable que 
cet extrait total d’organe frais aura eu une action analogue a celle des 
sérums ou de peptone administrés avec succés. Une remarque intéressante 
a faire dans mon dernier cas, c’est que l’effet curatif ne s’est produit qu’au 
moment ov les signes de choc anaphylactique se sont manifestés. 


Weymeersch. — Je demande a Crousse s'il n'a pas observé de 
chocs anaphylactiques a la suite de ces injections? 


Crousse. — Aucun. J'ai employé du reste des doses faibles d’extrait 
surrénal. 


Weymeersch. — Je dois demander quel fut |’extrait total employé ? 
Crousse. — L’extrait total injectable Caoay. 


Carlier. — J'ai oblenu les mémes résultats que CroussE, dans un cas de 
vomissements incoercibles, a l'aide de l’extrait de Cuoay. 
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SOCIETE D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE 
DE STRASBOURG 


Séance du 8 Janvier 1921. 


J. Klein: Grossesse aprés myomectomie. — Enucléation par voie 
abdominale d'un fibrome du volume d’une téte d’enfant avec large ouver- 
ture de la cavité utérine sur une longueur de plus de 10 centimetres. 
Suture trés exacte en plusieurs étages. Deux ans aprés, accouchement a 
terme d’un enfant de plus de 7 livres sans aucune complication. 


E. Hutter: Un cas de dystocie rare, — ||-pare. Premier accouche- 
ment normal. Jusqu’a la dilatation compléte du col, accouchement normal. 
Ventre uniformément dilaté et énorme. Malgré de fortes contractions, la 
téte reste au détroit supérieur. Ponction de la poche. Hydramnios énorme 
et méconium. Malgré de fortes douleurs, latéte ne descend pas. Pendant 
les contractions, l‘utérus se bilobe en deux parties inégales, l'une a droite 
contenant l'enfant et l'autre & gauche en bas grosse comme une grosse 
téte d’enfant, et c’est dans ce golfe formé par l’utérus et la tumeur que 
s‘engouffrent & chaque douleur les intestins qui reprennent leur place nor- 
male dans l'intervalle des douleurs. Allongement rapide et angoissant du 
segment inférieur de l'utérus. Trés fortes contractions. Les balttements 
foetaux disparaissent. Le diagnostic différentiel de la tumeur est difficile ; 
cependant j'arrive 4 constater une proéminence tendue partant du crane 
foetal & gauche. Il ne peut plus alors étre question que d’une monstruosité 
ou d'une méningocéle. Perforation cranienne de peur d'une rupture uté- 
rine. Enfant trés gras pesant 9 livres, os trés durs. Grosse méningocéle 
comme une grosse téte d’enfant. Spina bifida de la derniére dorsale. 
Utérus intact. Disparition absolue du diverticule utérin contenant la ménin- 
gocéle : forme utérine normale. Puerpérium normal. Ce qui rend ce cas 
intéressant, c’est la contiguration rare de |’abdomen ainsi que le diagnostic 
différentiel difficile, dont dépendait une décision rapide 4 prendre. 


Séance du & février 1921. 


R. Keller : Un cas particulier de cancer des ovaires. — Une 
femme de soixante ans, qui depuis quinze ans était dans l'état de méno- 
pause et jouissait jusqu’é présent d'un parfait état de santé, ressentait 
depuis six mois des douleurs intermittentes dans le bas-ventre et était 
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prise d’une miction fréquente;en méms temps, amaigrissement consi- 
dérable. 

L'abdomen était rempli par une multitude de petits nodules, le bassin 
presque complétement tapissé d'une agglomération de tumeurs intime- 
ment soudées au bassin; une partie située immédiatement derriére la sym- 
physe était kystique. 

Le diagnostic de cystocarcinome des ovaires ne fut confirmé qu’en 
partie par la laparotomie. On trouva un hydrosalpinx de la trompe 
gauche, comprimant la vessie et un fibrome du fond de l'utérus dont la 
surface était parsemée de petits nodules opaques, métaslases périlonéales. 
La tumeur maligne paraissait prendre issue de l’ovaire gauche, remplis- 
sait presque tout le petit bassin en englobant l'utérus et avait donné lieu a 
une dissémination dans presque toute la cavilé abdominale, sans toutefois 
produire de l’ascite, 

Les annexes gauches étaient normales. 


Raymond Keller : Métastases puerpérales avec localisation 
dans le tissu sous cutané. —- Aprés un avortement fébrile au cin- 
quiéme mois, on remaryue, a partir du deuxiéme jour, des infiltrations mul- 
liples aux membres inférieurs et supérieurs. Dans le sang en circulation, 
dans les lochies, dans le sérum de ces infiltrations on trouva un staphy- 
‘locoque. La plupart de ces infiltrations disparaissaient petit & petit, tandis 
qu’a deux endroits, a l'avant-bras droit et au poignet gauche, on dut faire 
deux incisions pour évacuer le pus qui s’était formé. Ces infiltrations 
étaient complétement insensibles, de sorte que les interventions purent 
se pratiquer sans aucune anesthésie et sans aucune douleur. L’état général, 
s’annongant trés grave au début, s'améliorait peu a peu, de sorte que l'état 

- actuel (la malade se trouve encore au service) permet d’admettre la gué- 
rison compléte. L’infection & dt se propager rapidement par la voie san- 
guine, puisque ces infiltrations étaient déja & constalter deux jours aprés 
l'avortement, 

La localisation de ces métastases septiques est rare, l’issue de le 
maladie généralement mortelle. 


P. Luttringer : Un cas de métastase puerpérale dans l’a@il. — 
Multipare de vingt-six ans, qui avait accouché pour la quatriéme fois chez 
elle & la maison fin mars 1918. Dix jours plus tard, 9 avril 1918, elle fut 
prise de fiévre avec frisson, douleur dans le bas-ventre et vomissements. 
Le 10 avril 1918, & son entrée a la clinique, elle présente un aspect assez 
grave et on constate une paramétrite et thrombophlébite droite. Les symp- 
tomes allérent en augmentant les jours suivants et, le 44 avril 1918, un 
érythéme des deux avant-bras et une néphrite hémorragique vinrent com- 
pléter l'image clinique de la septicémie; le 15 avril 1918, la malade pré- 
tendit vers le soir étre aveugle de I'ceil droit. 

La mort survint le lendemain. 

Autopsie : trombophlébite purulente des veines hypogastriques et uté- 
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rines, dégénérescence parenchymateuse du myocarde, du foie et du rein, 
tuméfaction de la rate (symptdmes nets d'une septicémie). 

Dans !’ceil droit, on constate &lexamen microscopique une quantilé de 
streptocoques dans la gaine du nerf oplique, ainsi qu'un fort cedéme de la 
papille et de la partie rétrobulbaire du nerf optique. 

Origine de la cécité : inflammation aigué du nerf optique (vraie névrite 
optique). 

Point de départ de l’infection : thrombophlébite. 

Voie d’infection : deux hypothéses : 

4° Embolies multiples dans les capillaires des deux bras, passage des 
streptocoques dans le réseau lymphatique et ascension contre le courant 
vers l’cil. 

2° Embolie de l’artére centrale ou des vaisseaux choroides et secondai- 
rement passage des streptocoques dans les voies lymphatiques (au micro- 
scope, pourtant, pas d’altérations notables des vaisseaux). 


SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES ET BIOLOGIQUES 
DE MONTPELLIER ET DU LANGUEDOC MEDITERRANEEN 


Séance du 7 janvier 1921. . 


MM. Vedel et Giraud : Métastases rachidiennes d’un cancer 
vulvaire; diagnostic topographique. — La constatation de troubles 
nerveux électifs et suspendus (parésie et amyolrophie des quadriceps, 
abolition des seuls réflexes rotuliens, rétention urinaire) chez une femme 
atteinte de cancer vulvaire a fait soupgonner une métastase dans la 
onziéme ou la douziéme vertébre dorsale. Elle y était, mais avec elle une 
autre métastase de la cinquiéme lombaire, qui, respectant la queue de 
cheval, englobait les quatriémes racines lomkaires, issues de la région de 
moelle directement comprimée plus haut. 


Séance du 14 janvier 1921. 


MM. Milhaud et Lapeyrie présentent une piéce prélevée sur un 
enfant né avant terme, de parents syphilitiques et sur laquelle ils mettent 
en évidence des anomalies multiples (malformation anorectorale — rein 
droit en ectopie croisée, trou de Botal, canal artériel —- cdlon ascendant 
avec méso libre). 


M. Madon : Hémorragie de la région clitoridienne consécu- 
tive a une application de forceps. — L’observation rapportée a trait 
a une femme qui, a la suite d'une application de forceps sur une M. I. D. P., 
présenta une hémorragie provenant de petites éraillures situées de part et 
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d’autre du clitoris. Un tamponnement prolongé permit de se rendre 
maitre de l’hémorragie. L’auteur insiste sur la nécessité qu'il y a a ne pas 
se méprendre sur la véritable cause d'une hémorragie aprés un accouche- 
ment, ce que permet toujours un examen minutieux, et d'autre part sur 
l'inefficacité de la forcipressure sur les tissus trés vascularisés qui se 
laisseat facilement dilacérer par la pince. 


Séance du 21 janvier 1921. 


MM. Ducamp et Carrieu: Un cas de polymastie chez l’homme, — 
Les auleurs présentent un malade porteur d’un mamelon gauche surnu- 
méraire a trois travers de doigt en dessous et un travers de doigt en dedans 
du mamelon normal (cinquiéme paire de Williams). 

Les statistiques ne sont pas d’accord sur la fréquence de cette anomalie 
et ses rapports avec le sexe. Il n’y a pas d’hérédité. C’est une anomalie 
doublement réversive, phylogénique et ontogénique. 


MM. de Rouville et Milhaud : Utérus cloisonné et placentome. 
— Les auteurs présentent un utérus cloisonné dans lequel s’était développé 
un placentome bénin qui provoqua des hémorragies abondantes nécessi- 
tant Vhystérectomie. 


MM. Grynfellt et Giraud : Epithéliome de la grande lévre 
(note histologique). — Examen histologique de la grande lévre prélevée 
a l’'autopsie de la femme dont les diverses piéces néoplasiques ont été pré- 
sentées par MM. Vepet et Gtraup dans la séance du 7 janvier. Il s’agit d'une 
forme trés diffuse d’épithéliome atypique de la grande lévre, L’aspect des 
cellules et leun mode de groupement permet d’éliminer le diagnostic de 
cancer culané. Il s’agit d'un épithéliome d'origine glandulaire, mais qu’en 
raison de l’atypie de ces cellules on ne saurait identifier avec certitude aux 
épithéliomes de la glande de BarrHotin. 


Séance du 28 janvier 1921. 


MM. Vallet et Ville : Vaccinothérapie par les auto-vaccins 
préparés selon une technique nouvelle. 


Séance du 11 février 1921. 


MM. P. Delmas et Roume : Du curettage dans l’avortement 
gémellaire. — Histoire d'un avortement incomplet ayant nécessité une 
évacuation de la cavité utérine. Au cours de l’opération, un second ceuf a 
été trouvé dans l’'utérus. Peut-Ctre dans ces cas analogues conviendrait-il 
d’attendre que les accidents infectieux ou hémorragiques commandent 
l’intervention. 
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MM. Euziére, Carrieu, Blouquier et Brugairolles : Encéphalite 
léthargique. — Les. auteurs rapportent deux observations typiques. Les 
foetus n’ont pas paru se ressentir de l’infection de leurs méres. Chez une 
malade, on a noté des mouvements myocloniques et une léthargie obscu- 
rément marquée (sommeil pendant une ponction lombaire). Ces obser- 
vations sont assez rares. Paut DELMAS. 


REUNION OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE 
DE MONTPELLIER 


Séance du 2 février 1921. 


M. Tédenat : Atrésies vulvo-vaginales. — Préhyménéales, rétro- 
hyménéales et hyménéales: telles sont les trois variétés anatomiques dont 
la distinction en clinique n'est pas toujours facile. Lorsqu’en effet, en 
dehors d’une malformation due & un processus embryologique, il s'agit 
d’un travail de cicatrisalion, d’érosions ou d'ulcérations secondaires 4 une 
gonococcie, un colibacille ou une fiévre éruptive, la coalescence des tissus 
peut porter sur une hauteur plus étendue. L’hématocolpos, l’hématométrie 
et, plus rarement, Ihématosalpynx en peuvent étre la conséquence. 
incision de semblables hématomes doit étre faite sous le couvert d’une 
asepsie rigoureuse, et la collection évacuée avec lenteur. Les grossesses 
ultérieures sont possibles et l’auteur en rapporte un exemple. 

Discussion : M. Manon rappelle a ce sujet une observation analogue 
publiée par M. VaLLots, en 1902. 

M. DE RouvILLE a observé plusieurs cas de cloisonnement du vagin et 
résume le dernier qu'il a eu l'occasion d’opérer. 


M. de Rouville : Septico-pyohémie puerpérale, curettage, vacci- 
nation, guérison. — Histoire d'une infectée chez laquelle le traitement 
intra-utérin n’ayant pas amené la défervescence escomptéé, du pus est 
prélevé aseptiquement au niveau de l’un des foyers de suppuration sous- 
cutanés qu'elle présente au niveau des membres. Homogénéisé et stérilisé 
par le chloroforme, selon un procédé encore inédit du médecin principal 
VALLET, ce pus, injecté par trois fois 4 la malade, la conduit a la 
défervescence. 

Discussion : M. Paul Detmas, tout en faisant la part légitime de la 
bactériothérapie, estime la thérapeutique intra-utérine aussi justifiée dans 
de semblables cas que l'intervention opératoire pour ostéomyélite, alors 
méme qu'une vaccination est pratiquée. 


MM. Vallois et Madon : Deux cas d’hydramnios a marche 


aigué. — Les auteurs rapportent deux observations et en résument une 
troisiéme, hydramnios & marche aigué, dans lesquelles les accidents 
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maternels ont justifié la rupture des membranes 4 une époque peu avancée 
de la grossesse. Dans deux de ces cas, il s'agissait de grossesses gémel- 
laires. La syphilis n’a pu étre dépistée dans aucun des trois cas, dans un 
d’entre eux, un avortement antérieur et le poids de la masse placentaire 
par rapport a celui des enfants permettaient de soupconner la spécificité 
bien que la réaction de Bordet-Wassermann ait été négative. 

Discussion : M. Gutraupen vient d’observer un cas d’hydramnios avec 
monstruosité foetale. La syphilis ne peut étre dépistée. 


M. Paul Delmas : Volumineux fibromes de I’utérus. — Présen- 
tation d'une piéce provenant d’une hystérectomie. En forme de croissant 
la masse fibromateuse débordailt l’ombilic & droite et touchait aux fosses 
cOtes par son prolongement gauche. La compression de J’intestin avait 
exigé un examen radioscopique pour pouvoir éliminer avant l’opération le 
diagnostic de néoplasme de l’anse sigmoide. 

Discussion : M. DE Rouvitue, a l'occasion d’un fibrome enlevé par lui la 
veille, souligne, devant la multiplicité de certains nodules, les échees 
secondaires a de véritables énucléations. 


M. de Rouville : Polype placentaire en voie de transformation 
maligne; hystérectomie, guérison. — Entrée dans le service pour 
hémorragies abonduntes remontant a deux mois et secondaire 4 un avor- 
tement incomplet, la malade, quoique curettée avec soin, continue a 
saigner. L*hystéreclomie est pratiquée, justifi¢ée par examen histolo- 
gique des débris intra-utérins ot des formes de transition sont reconnues 
entre le polype placentaire et le chorio-épithéliome. Pau. DEeLMas. 
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ANNEXITES 


Van de Velde. — Strahlentherapie bei Adnexentziindungen ( Radiothé- 
rapie des Annexites). Zent. fiir Gyn., 4 septembre 1920, p. 994. 


Toutes les fois qu'une annexile semble ne pas devoir étre légére et 
fugace, on doit réaliser la stérilisation temporaire del'ovaire par l'irradia- 
tion bien dosée (rayons ou mieux radium). La suppression de la fonction 
ovarienne pendant plusieurs mois est d’un grand bénéfice en mettant 
l'organe au repos. Henri VIGNEs.. 


Hellendall. — Zur Behandlung entziindlicher Adnextumoren mit Ter- 
pentineinspritzungen (Contribution au traitement des annexites par les 
injections de térébenthine), Zent. fiir Gyn., n° 28, 1920. 


L’'auteur rapporte un cas de salpingite ow le traitement par l’essence de 
térébenthine n'a trouvé aucun résultat. Devant tel échec il institua le 
traitement ordinaire par le repos. Il put constater la régression rapide des 


masses salpingiennes a la suite de ce traitement. E. Cnome. 
P. Hinze. — Ueber Terpentintherapie bei Adnexerkrankungen (Traite- 


ment des annexites par l’injection de térébenthine). Zent. fir Gyn., 
n° 28, 1920. 


Depuis quelques années déja, ce traitement a en Allemagne des parti- 
sans enthousiasles. 

En réalité les résultats publiés n’entrainent pas la conviction. Ce ne 
sont guére que les salpingites aigués qui soient justiciables des injections 
de térébenthine. Or tout le monde sail avec quelle rapidilé ces formes 
aigués, méme si la tumeur annexielle semble étre trés volumineuse, peu- 
vent céder au traitement le plus banal. 

L’auteur emploie une solution de 0,10 centigrammes d’essence de téré- 
benthine dans 0,40 centigrammes d’huile d olives. Le lieu d'élection pour 
linjection est la ligne axillaire postérieure & deux ou trois travers de doigt 
au-dessous de la créte iliaque. L’injection doit étre poussée au contact 
méme de l’os pour éviter la douleur. L'injection est en général assez bien 
supportée. 

L’auteur croit que cette méthode constitue un réel progrés dans le trai- 
tement des annexites. Mais ce ne sont guére que les formes aigués qui en 
bénéficient réellement. Le résultat est beaucoup plus aléatoire dans les sal - 
pingiles anciennes et surtout dans celles qui s’accompagnent d’exsudats 
paramétritiques. E. Cnomeé. 
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H. Schmid. — Ueber conservative Adnexoperationen [120 Fille von keil- 
firmiger Exzision des Fundus uteri mit Entfernung der erkrankten 
Anteile der Adnexe unter Erhaltang mindestens eines Ovarialrestes|. 
Des opérations conservatrices sur les annexes |120 cas d'excision cunéi- 
forme du fond del’utérus avec ablation des parties malades des annexes 
et conservation d’une partie au moins des ovaires|. Arch. fiir Gyn., 
t. CXHII, fase. 4. 


Cette opération a été décrile pour la premiére fois par Beuttner, de 
(ienéve, en 1908. Son but est de conserver a la femme sa fonction men- 
struelle tout en enlevant les trompes malades. 

La technique en est simple. Aprés libération des adhérences, on sec- 
lionne le mésosalpinx du cédté le moins malade au contact méme de la 
trompe et en respectant le ligament infundibulo-pelvien et le ligament 
propre de l’ovaire. De ce cdté donc, l’ovaire reste. Un sectionne ensuite de 
l'autre cdté, le plus atteint, le ligament infundibulo-pelvien en respectant 
le ligament rond. Enfin on excise le fond de lutérus par une incision 
elliptoide allant d'une trompe a l'autre, celle incision pénétre jusque dans 
la cavité utérine; on enléve, par conséquent, une partie de la muqueuse. 
Les trompes sont enlevées avec le coin ainsi formé sur le fond ulérin. 

Fermeture de l’utérus par des points séparés séro-musculaires fails a la 
soie. Péritonisation. Il reste donc finalement un ovaire, une grande partie 
de l’utérus moins le fond et les trompes. 

Aprés un trés long exposé sur la fréquence des lésions annexielles, leurs 
dangers, l'importance du traitement médical, les inconvénients de la cas- 
tration chez les femmes jeunes, l’auteur discute la valeur de cette opéra- 
tion qu'il a pu pratiquer dans 115 cas de salpingites. Nous retiendrons 
les points les plus intéressants : 

4° Importance des lésions : 

44 cas de salpingite chronique non suppurée ; 

11 cas d’hydrosalpinx ; 

57 cas de salpingo-ovarite suppurée, dont 8 avec abcés de l’ovaire, le 
plus souvent abcés du corps jaune. 

24 cas ont été examinés au point de vue bactériologique : 13 fois le pus 
était slérile ; 4 fois on trouva du streptocoque en frottis, mais il ne cullti- 
vait pas; 2 fois du streptocoque en culture; 4 fois du gonocoque; dans les 
autres cas il s’agissait d’injection mixte (staphylocoque, cocci firam posi- 
tifs, bacilles Gram négatifs). 

2° Résultats opératoires immédiats : 

Suites opératoires fébriles dans 45 cas. 

Mortalité opératoire, 2 1/2 p. 100. 

Dans 9 cas, on observa un exsudat important peu de temps aprés l'opé- 
ration (il s’agissait ici probablement d’hématomes). 

3° Fésultats éloignés : 

68 des femmes opérées ont pu ¢étre réexaminées quelque temps apres 
lopération. 









448 ANALYSES 


53 de ces malades peuvent étre considérées comme complétement gué- 
ries. 

7 sont améliorées, mais se plaignent des douleurs sacrées, d’hémorra- 
gies abondantes, etc. 

Enfin chez 4 malades le résultat a été franchement mauvais. 

4° Menstruation aprés lopération, — Cest la le point intéressant : 

7 malades présentérent de l’aménorrhée. L’auteur croit que dans ces 
cas on a enlevé trop de muqueuse utérine. 

Chez 23 malades les régles ne paraissent pas avoir été modifiées par 
l’opération; dans 2 cas les régles deviennent plus abondantes; enfin dans 
40 les régles diminuérent d'intensité et de durée. 

Les douleurs menstruelles ne semblent guére influencées par l’opéra- 
tion. 

Pour terminer, l’auteur résume ainsi la conduite a tenir dans les cas 
de salpingite : 

4° Période aigué : Traitement médical. 

2° Salpingo-ovarite chronique; 3/4 des malades peuvent étre guéries 
ou trés améliorées par le traitement médical. 

3° Siles annexes d’un cdlé paraissent peu malades, quand, par exemple, 
on est intervenu pour stérilité, on se contentera de libérer les adhérences, 
de faire une salpingotomie ou une ablation unilatérale. 

4° Si les lésions sont trés importantes, et toujours chez les malades agées 
de plus de quarante ans, on fera |’hystérectomie. 

5° Toutes les fois qu'un ovaire peut étre conservé soit en totalité, soit 
en partie, on fera l’excision cunéiforme de l'utérus avec ablation des 
trompes. E. Cuomé. 


W. Lahm (Dresde). — Die kongenitale Etiologie der Salpingitis isthmica 
nodosa (L’origine congénitale de la salpingite isthmique nodulaire). 
Zent. fiir Gyn., t. XLV, n° 4, 29 janvier 1921, p. 133 a 139. 


La salpingite isthmique nodulaire n’a pas été nettement isolée des 
salpingiles d’origine inflammatoire. L’inflammation souvent surajoutée a 
des malformations peut-étre antérieures n'a pas permis en général celte 
distinction. 

Aprés une étude critique des travaux de Cutari, de RECKLINGHAUSEN, de 
KossMANN et Franguk, de R. Meyer sur la question, L., grace & une obser- 
vation de Kearer et une autre de RosenserG, arrive a cetle conclusion 
qu'il est possible de rapporter l’étiologie de la salpingite isthmique nodu- 
laire & une disposition congénitale, & des formations provenant soit du 
canal de Wolff, soit du canal de Miiller, soit d’ilots de mésenchyme. 

Le processus inflammatoire souvent associé est secondaire ; il cédera au 
repos et au traitement ordinaire, mais la persistance d’une cause primitive, 
qui favorise et fixe l'inflammation, explique les récidives si fréquentes de 
ce processus inflammatoire. J. Oxrnezye. 
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Aleck W. Bourne. — Acuite puerperal salpingo-peritonitis (salpingo- 
péritonite aigué puerpérale). Proceedings of the Royal Society of 


Medicine, Londres, mai 1921, Section d’obst. et de gynéc. t. XIV, 
p. 307. 


La salpingite puerpérale différe de la non puerpérale en ce que les 
trompes sont atleintes avant qu’elles n’aient repris leur place dans le 
pelvis. A la fin de la premiére semaine qui suit l’accouchement, alors que 
les symptémes sont généralement manifestes, la trompe se trouve 
au-dessus du détroit supérieur, l’ovaire est au-dessous appliqué contre la 
paroi pelvienne latérale. La collection suppurée consécutive a la salpingite, 
au lieu de se trouver dans le Douglas, est plus haut située, au milieu d'anses 
intestinales. L’involution utérine est en général arrétée, si bien que les 
trompes restent dans leur situation élevée. Le processus inflammatoire 
peul s’étendre a la partie supérieure du ligament large, a la fosse iliaque. 
L’ovaire peut étre le siége d’abcés; le Douglas s’oblitére le plus souvent 
comme conséquence d’un processus inflammatoire adhésif, la péritonite 
suppurée généralisée est rare. 

Cliniquement la maladie se traduit par de la douleur, rapidement suivie 
d'une élévation de la température, rarement des vomissements; quelque- 
fois il y a de la rétention d’urine ou des mictions douloureuses. Au palper 
on trouve un peu de défense et de la sensibilité. Aprés une semaine on 
trouve souvent une masse hypogastrique sur la partie latérale du fond de 
l'utérus, masse en rapport avec la formation d'un magma d’épiploon 
et d’anses intestinales; par le toucher vaginal on constate une diminu- 
tion de la mobilité utérine, mais rien de net. 

L'intervention opératoire, toujours indiquée, doit consister dans le 
débridement avec les ciseaux et le drainage de la trompe. 


H. H. 


PHYSIOLOGIE DU MUSCLE UTERIN 


Beuttner. — Relachement du muscle utérin dans un utérus fibromateux. 
Soc. Méd. de Genéve, séance du 3 mars 1920, C. R. in Revue médicale 
de la Suisse romande, aout 1920, p. 528. 


Malade entrée en janvier 1920 a la Maternilé pour métrite et trailée médi- 
calement. Mais l’utérus augmente de volume et des douleurs apparaissent 
dans le bas-ventre. On pense a une fibromatose de l’utérus avec annexite et 
on fait une laparotomie. On trouve un utérus globuleux, flasque, gros 
comme un utérin gravide de trois 4 quatre mois. On exclut ’hypothése de 
gestation a cause de la persistance des régles, etc... On ampute l’utérus et 
on y trouve aprés ouverture un fibrome sous-muqueux. Ce n’est donc 
pas seulement l'utérus puerpéral qui peut se relacher, mais aussi l’utérus 
a état de vacuilé. F. HippeEn. 


GynécoLocie et OsstétRique. — Tome III, 1921, n° 6. 30 
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L. Demelin. — Les muscles parturients et les divers modes de leur insuffi- 
sance au moment du travail. Hevue frangaise de gynécologie et d’obs- 
tétrique, juillet 1920. 


L’auteur étudie d’abord les propriétés physiologiques de l’utérus partu- 
rient. Au point de vue sensitif, on peut dire, pour le corps utérin comme 
pour le col, que l’analgésie ne signifie pas qu'il y ait insensibilité. Au con- 
traire, pour l'un comme pour l'autre, la muqueuse est la source du réflexe 
qui a pour aboutissant la contraction parturiente. Au point de vue moteur, 
lutérus est doué comme tout muscle d’extensibilité et de rétractilité ; la 
rétractilité dont la tonicité exprime le principal caractére n’est jamais 
completement satisfaite parce que le contenu de l'utérus une fois évacué ~ 
l'accolement des parois antérieure et postérieure empéche la rétraction de 
s'effectuer jusqu’é épuisement du tonus: le globe de sireté est dd a la toni- 
cité persistante. La rétractilité n'est satisfaite comme pour tout muscle 
qu’en cas de déchirure ; et en effet dans ces cas l’utérus, de ferme, devient 
mou. La contractilité, elle, est une propriété intermittente en vertu de 
laquelle le muscle utérin est capable par intermittence de dépasser les 
limites delarétraction ; c'estcomme une rétraction supplémentaire. Abou- 
tissant d‘une excitation centripéte étrangére ou autochtone, cette con- 
traclion diminue la capacité du sac utérin, dilate le col et collaborera a 
lexpulsion. 

Si les contractions deviennent subintrantes sous l'influence d’excitations 
réitérées, la contraction (intermittente) fail place a la contracture (perma- 
nente). Normalement les contractions utérines au moment du travail sont 
intermittentes, involontaires, douloureuses, totales, c’est-a-dire mettant en 
activité le muscle utérin dans son entier. 

Normalement trois éléments nécessaires concourent a mettre en jeu la 
motricité utérine : l'intégrité du muscle, l’intégrité du systéme nerveux, 
Vintégrité du systéme vasculaire qui agit par le mécanisme de |’érection. 

Enfin, pendant l’expulsion, les muscles striés de la sangle abdominale 
joignent leur action a celle du muscle lisse utérin; c'est le mécanisme de 
effort, volontaire ou non. Ce serait la sangle striée qui développerait 
l’insolite surcroit d énergie capable de disjoindre les symphyses pelviennes 
et de produire le céphalohématome. 

L’insuffisance des muscles parturients ou inertie correspond : 41° tantot 
a lhypotonie, la paroi utérine restant constamment plus flasque qu’a l'état 
normal comme cela se voit dans les rétentions de fetus mort ou dans les 
hémorragies de la délivrance ; 2° tant6t a l'insuffisance de la contractilité 
proprement dite, véritable hyposystolie utérine qui peut coincider aussi 
bien avec l’hypotonie ou l’atonie (alonie hémorragique de la déchirure) 
qu avec l’hypotonie (hypertonie de |’hydramnios ou du décollement pré- 
maturé du placenta normalement inséré), 

A vrai dire, linertie exprime toujours linsuffisance ou l’arrét de la con- 
traction. Et l'on comprend que la contraction, surcroit intermittent de la 
rétraction, soit faible au cas d’hypotonie; quand elle est faible en cas 
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d’hypertonie, c’est que la puissance de la contraction de ce cas dépasse seu- 
lement de peu l’intensité de la rétraction tonique, end’autres termes que la 
tension intra-utérine déja forte s’éléve peu quand une contraction survient. 
De telle sorte que l’activité efficace de l’utérus s’apprécie par la différence 
qui s établit entre l'intensité de la contraction et celle de la tonicité seule. 

L’;nertie primitive qui se produit a la période d’effacement ou de dila- 
tation du col peut résuller : 1° d'un défaut d’excitation du muscle, dd lui- 
méme a l’adhérence anormale du pdle inférieur de |’ceuf a l orifice interne, 
a l'agglutination de l’orifice externe du col, a l’élévation de la partie feetale ; 
2° d'un défaut d’excitabilité du muscle comme cela se voit dans l’accouche- 
ment artificiellement et prématurément provoqué, ou chez certaines primi - 
pares dont la fibre ulérine est comme paresseuse, ou chez les primipares 
agées; 3° d'une impotence fonctionnelle, transitoire ou définilive, en rap- 
port aux divers états anatomiques et biochimiques des fibres contractiles 
tels que : a) distention totale du sac utéria (hydramnios, gémellité, décolle- 
ment du placenta normalement inséré) ; /)) distension utérine partielle (dis- 
tension de la partie antérieure du segment inférieur, présentation de 
l'épaule, antéversion); c) malformations congénitales; d) endomeétrite si sou- 
vent propagée aux couches les plus intimes de la musculeuse ; e) dég éné- 
rescences scléreuses ‘trauma, section césarienne, syphilis), cancéreuses ou 
fibromateuses ; /) intoxications parésiantes ou paralysantes des fibres mus- 
culaires (chloroforme et auto-intoxication des arthritiques); g) physométrie. 

L’inertie primitive, en mettant a part les scléroses, les tumeurs et rigi- 
dités du col, ainsi que la putréfaction, commande la patience, et avant 
tout le respect des membranes. 

L’inerlie secondaire qui survient secondairement a des contractions 
jusqu’alors réguliéres ou méme exagérées est tout autre. Il y a obstacle a 
lissue du foetus. A l’effort exagéré succéde l’épuisement, et, apres la sortie 
du fcetus, il faudra craindre les hémorragies de la délivrance. 

Une autre variété d'‘inertie au moment de |’expulsion provient de l’insuf- 
lisance de la sangle abdominale (éventration, rétention d’urine). On parera 
a ces derniéres causes. Quant a l’hypophyse qui s’emploie dans ces cas, sa 


valeur n'est pas définitivement établie. L. CLEtsz. 
VARIA 
Doléris. — Valeur nutritive des aliments complémentaires de lallaite 


ment des nourrissons. Bulletins de [Académie de Médecine, Paris, 
22 mars 1921, p. 360. 


M. D. se propose de montrer les dangers qui résultent, pour les nouris- 
sons et pour les enfants au sevrage, de l'emploi des farines ou aliments 
lactés artiticiellement préparés, lorsqu’on les leur administre en quantités 
considérables et qu'on en fait la base principale de leur alimentation. 
Cette remarque s'applique done aux nourrissons ayant déja atteint le 
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eptiéme ou le huitiéme mois, 4ge auquel cette nourriture demi ~ solide, 
artificielle, tient lieu de ration complémentaire de l’allaitement. 

D'aprés les expériences de Perrot et Lecog, 22 produits sur 24 expéri- 
mentés, qui tous sont dans le commerce et journellement employés, sont 
tout & fait incapables d’assurer par eux-mémes l|’alimentation de certains 
étres. Une seconde conclusion, c’est que la ration complémentaire ainsi 
apportée a l'alimentation lactée de l‘enfant ne compense pas les facheux 
résultats causés par la déperdition des vitamines. 

Une série de 5 tableaux indique la courbe de dépérissement des ani- 
maux jusqu au moment de la mort. 

1° Sur une premiére courbe, relative a la diéte hydrique, la chute es! 
presque verticale; en sépt ou quinze jours, la mort survient. 

2° La courbe du deuxiéme tableau, qui correspond a l’alimentation 
exclusive des animaux avec un produit trés connu et trés répandu dans le 
commerce, sous l’étiquette « complet reconstituant », est presque aussi 
rapidement décroissante que la précédente; la mort survient au bout de 
trente-cing, vingt-huit et dix-huit jours. 

Avec d’autres produits, on observe tantét une durée de survie moindre, 
tantot un peu plus considérable, pouvant aller exceptionnellement a qua- 
rante-sept jours; mais la mort est toujours la résultante de cette alimen- 
tation exclusive. 

3° Avec les produits correspondant au troisiéme tableau, nous voyons 
d’abord que l’expérience, qui correspond al’usage exclusif du pain fabriqué 
actuellement, Ja survie est assurée, bien qu'un des animaux en expérience 
ait succombé aprés six mois. 

Certains produits donnent des résultats analogues, ce que les auteurs 
attribuent 4 la proportion plus élevée et a la meilleure qualité des pro- 
téines qu'il renferme. 

4° Les substances analysées dans le tableau 4, que MM. Perrot et Lecog 
ont trouvées pauvres en proléines et en chlorures, paraissent susceptibles 
de maintenir la vie et ]’énergie, mais incapables d’assurer la croissance 
des jeunes. 

5° Comme contraste a ces résultats, et c'est la le fait caractéristique de ces 
expériences, on voit dans le tableau 5 trois substances composées, assurer 
la prolongation normale de l’existence avec un accroissement marqué et 
rapide; ce qui démontre qu'il est possible, par des procédés appropriés, de 
réformer les manipulations usitées. 

Conclusions. — 4° 1] est prudent de n’accorder qu’une médiocre con- 
fiance aux bouillies, aux farines et aux produits divers considérés comme 
trés favorables au développement des nourrissons et des enfants au sevrage, 
méme 4 titre d’aliment complémentaire, et de les proscrire comme aliment 
prétendu complet; des’en tenir a de fortes rations de lait, associées a des 
aliments frais, choisis et appropriés... ; 

2° Définition de l’aliment complet; 

3° Pour avoir le droit d'user de l’appellation « aliment complet », les 
industriels, qui fabriquent de tels produits, devraient étre tenus, comme 














ANALYSES 453 


cela était exigé pour les médicaments dits secrets, d’indiquer, sur leurs 

étiquetles, les proportiuns de substances essentielles 4 une alimentation 

physiologique et l’affirmation de l’existence des vitamines indispensables. 
Henri VIGNEs. 


Recasens. — Tratamiento de algunas ginecopatias con la fototerapia 
(Pholothérapie de quelques gynécopathies). Revista espanola de obstet. 
y ginec., mai 1920, p. 195. 


On a jadis abusé des interventions mutilantes dans les processus 
inflammatoires annexiels. Par esprit de réaction, la chirurgie gynécolo- 
gique est devenue conservatrice et c’est ainsi que sont nés les moyens 
physiques pour le traitement des gynécopathies : Rayons X, radium et 
ses composés, diathermie, méthode de Tuure-Branpt, électricité sous 
toutes ses formes: courants galvaniques, faradiques, sinusoidaux, de 
haute et de basse fréquence, de basse tension, enfin la photothérapie. 

Cette derniére était déja employée par Ricuy au milieu du siécle dernier . 
Bains de soleil dans les métrorragies et les éiats chlorotiques). Mais 
héliothérapie n’est entrée dans le terrain scientifique que du jour oi l'on 
a étudié les propriétés monochromatiques de la lumiére. 

Mais il fallait trouver une source lumineuse plus maniable que celle 
du soleil et surtout plus riche en rayons ultra-violets. C'est le mérile de 
FINSEN, KJeLDSEN, ARONS, HeEwit et KRoMAYER d’avoir découvert et mis au 
point la lampe de quartz 4 vapeurs de mercure incandescent. 

Cette lumiére est trés riche en rayons violets. 

Grace 4 un dispositif spécial (abat-jour de cristal bleu), on élimine les 
rayons dont la longueur d’onde est comprise entre 150 et 280 micr., 
car ces rayons sont trés irritants pour la peau, pour ne conserver que 
ceux dont la iongueur d’onde est comprise entre 290 et 400 micr. 

Les rayons violets et ultra-violets exercent une action locale et géné- 
rale. 

Localement ils déterminent rapidement sur la peau de la rougeur, un 
érythéme et méme une exsudalion sous forme de phlycténe, selon la 
durée de l'application. 

Ces réactions sont évitables si on fait agir la lumiére d'une fagon inter- 
mittente. 

Il faut encore avec la lampe de quartz, comme avec les rayons solaires, 
que l’exposition soit courte. 

On en prolongera la durée jusqu’dé ce que l’organisme parvienne a 
supporter des doses considérables de radiations. 

L’habitus de la peau intervient dans la résistance que celle-ci oppose a 
l'action des rayons. Avec les rayons solaires, comme avec les rayons de la 
lampe de quartz, il se produit une pigmentation de la peau qui arréte 
comme un écran les radiations violettes dont l'effet chimique serait 
excessif, 

L’absorption des rayons violets par cel écran de pigment permet 
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u’augmenter graduellement la quantité des radiations actiniques. I| 
s’agit la d'un simple processus de dépense. 

Les effets généraux observés chez un malade aprés un bain de sole! 
ou de lumiére de la lampe de Kromayer, quand la durée de l'application 
ne dépasse pas les limites de la tolérance individuelle, sont une sensa- 
tion de bien-étre et d’euphorie et, chez les sujets excitables, une sédation 
nerveuse allant jusqu'au sommeil. La respiration est plus profonde, les 
pulsations cardiaques plus énergiques. Les indications de [a photothé- 
rapie sont nombreuses : 

Dans le prurit vulvaire : quatre ou cing séances font définitivement 
disparaitre les démangeaisons 4 moins que le prurit ne soit di a un 
trouble d’ordre général, tel que le diabéte. Dans ce cas l’aclion analgé- 
sique de la lumiére n'est que temporaire. 

Dans la /eucoplasie vulvaire et le craurosis, si rebelles a tous les trai- 
tements, on obtient un arrét du processus. 

Dans les érosions du co!, Guérison en quelques séances de lumiére 
-ultra-violette, aussi bien de celles qui appartiennent a la cervicite simple 
que de celles qui affectent la forme papillaire végétante. 

L’auleur a traité avec plein succés un cas ot lérosion cervicale d’as- 
pect efflorescent avait été étiquetée carcinome. 

L’examen histologique ayant montré des cellules géantes (sans bacille 
de Kocu) permit de faire le diagnostic de cervicile tuberculeuse. Excellents 
résultats dans quelques cas de gonorrhée chronique. 

La péritonite tuberculeuse d'origine génitale est guérie quand elle ne 
s'accompagne pas d'ascite. 

Quand l’ascite existe, l’évacuation du liquide améliore le fonctionne- 
ment du cceur et des poumons. Mais le bain de lumiére reste l’adjuvant le 
plus efficace du traitement. 

Dans le pyosalpynx, FRENDEN aurait obtenu de bons résultats avec les 
bains généraux de lumiére, mais l’auleur n’a pas d’expérience personnelle 
sur ce point. 

Résultats nettement favorables dans la forme indurée du phlegmon 
du ligament large, dans laquelle, au lieu de se produire un abcés, il se 
forme des masses de tissus lardacés, ayant parfois a leur centre une petile 
poche de pus. 

Les résultats obtenus dans ces cas-la, sans intervention avec les bains 
de lumiére, peuvent étre comparés a ceux que |’on obtient par I’hélio- 
thérapie dans la tumeur blanche du genou ou dans la coxalgie. 

L’héliothérapie et la lumiére de la lampe de quartz qui s'est substituée 
a elle ont été utilisées pour combattre certains processus aménorrheiques 
d’ordre fonctionnel aménorrhées, dites émolives ou nerveuses, et qui 
dépendent probablement d'une altération des fonctions. endocrines. 

Certaines ménorragies utérines, ovariennes ou mélropathiques, sans 
lésion organique, liées & un processus congestif de la région pelvienne, 
paraissent favorablement influencées et parfois guéries par les bains de 
lumiére. IGLESIAS. 




















TABLE DES MATIERES 


CONTENUES DANS LE TOME III (Janvier-Jum 1921) 


I. - MEMOIRES ORIGINAUX 


Bérard et Dunet. — A propos d'un cas de pseudo-hermaphrodisme a type 
androgynoide régulier. La castration est-elle indiquée chez les pseudo-her- 


MA PRPOCISIAGS WARIOET 65S GS okt o-oo. aud. wc Oe ee. bce le tee’ 225 
Brindeau et Boussin. — La radiographie dans l'étude de la circulation pla- 
es EME OR OE eed en ee re ea Ere cat eee 7 
Cadenat. — A propos d'un cas de fibrome du vagin. .........-2.6-. 24 
Chalier et Morenas. — Del'inondation péritonéale par rupture de varices — 
Fn eee er eae Te ae, er eee en tra war eee rae 413 
Couinaud et Clogne.— Examen chimique du sang chez quelques infectées pue r- 
pérales, sa valeur clinique dans l'étude du pronostic. ........... 265 


Gross. — Le corps jaune de la grossesse est-il un organe cholestérinogénique? eae 
Haffner. — Les soi-disants infarctus placentaires et leur relation avec l'albu- 


MITRFIS- CS 1D GION ie 6S. aw, BRR eis Jes er as Rd abe «8 stern Js 81 
Hartmann. — Pathogénie, étiologie et anatomie pathologique des — 
Oe ee ee Siar ie gy ene eu ee elie a RS . 245 
Hartmann. — Sy mptomes, diagnostic et traitement des prolapsus génitaux. . $27 
Jacquin. — A propos du sarcome et myome malin de l'ulérus. ... . ae 
R. Keller. — Difficultés de diagnostic de la rupture ulérine. ......... 112 
Manouélian. — Placentas syphililtiques et phagocytose des tréponémes. . . . 4 
Mauouélian. — Tréponétme pale et phiébite syphilitique (phlébite syphilitique « 
GO“ VOine OMDINGRE) co 5 6 ieee Ree Pe Se 6 eee iene er «Teens 407 
Maurer et Portes. — Les vaisseaux termino-aortiques chez lafemme. ... . 393 
Moukayé. — Adénomes bénins du corps ulérin du type décidual. ...... 233 
Okincezyc el Huet. — Un cas d'utérus didelphe. Salpingite unilatérale et hys- 
WOPCCIOIIO UNIIOCEPEIO 5 oe ce joes © 6 6 veo, She ee cee 45 
Pate]. — De |'éventration consécutive a lincision de Pfannenstiel. . ... . 344 
Recasens. — Le traitement du cancer cervical de lutérus par la combinaison 
de larventgen- et de la radiumthérapie. ........-.25+ceceee 387 
Rea: — Fibromes ot gestation... «....0. 06 Wel wo be a ee 129 
Retterer et Voronoff. — Vu placenta maternel ou caroncule expérimentale des 
ruminants, des cellules dites déciduales et de la fibrine canalisée. ... . 305 
Schickelé. — Etudes sur la fonction des ovaires (ovulation, corps jaune et 
| ee Sere sr re mer ee gC a hot 170 


Il —THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE 


Daniel. — La décollation préliminaire dans hémisection pour lésions bilaté- 
le Ser er ae te er a RY eee er eae ee et 420 
Brindeau. — La décorticalion rénale dans l'éclampsie. ....... +. ess 275 
Hartmann. — Technique de Ihyslérectomie périnéale pour cancer du col de 
FON 6 8 a! + ar a Be Ue rhea etell. By 0's eee eee eee 350 
Hartmann. — La position élevée du bassin dans la radiothérapie des fibromes. 33 


lll. — FAITS CLINIQUES 


Frey. — Deux cas de grossesse extra-utérine avancée avec rétention du feetus 
dans la cavité abdominale, Un cas de tumeur abdominale, diagnostic pro- 
bable de fibromes multiples de lutérus, mais n’excluant pas une grossesse 
ek dhe, je. On eC Ee Pa Ea Oe Mak ere Oe ane ne ee ee 497 

Schickelé. — Hématome rétroplacentaire volumineux au cours de la période 

de délivrance simulant une rupture ulérine, atonie partielle de lutérus, 

meni ChrOMGNG. TOPE: ss 4. ok 8 eR oS Se le ee ie eevee 204 











456 TABLE DES MATIERES 


IV. — COMPTES RENDUS « IN EXTENSO » DE LA SOCIETE BELGE 
D'OBSTETRIQUE ET DE GYNECOLOGIE 


Séance de décembre, 35; de décembre 


a ie ye ae an ae Pe ee ee ee a ee 425 
V. — SOCIETES SAVANTES 
Société anatomique de Paris : octobre 1920, 60; novembre 1920, 63; décembre 
Ua Aare BF eNO A ad HM ae aba ta aa gt Aa A dai ee ee PR Fe 377 


Réunion obstétricale el gynécologique de Montpellier : décembre 1920, 376; 
février 1924. 


oes) et Bree © Bie) ‘Se 92> 6" 8 64g 9t 8 a eo eee Bs Pe See ee een 6 


Réunion obstétricale de Lyon : décembre 1919... ....,...0.2..0208. 52 
Société d’Obstétrique et de Gynécologie d’Alger : février 1920, 44; mars 1920. . 46 
Réunion obstétricale de Nancy : juin 1920, 54; novembre 1920, 55; décembre 
1920. : 
Société d’'Obstétrique et de Gynécologie de Bordeaux : janvier 1920, 47; février 
1920, 47; mars 1920, 43; avril 1920, 50; mai 1920. .........0.5.08468% 54 
Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Strasbourg : mars 1920, 208; mai 
1920, 210; novembre 1920, 212; décembre 1920, 216; janvier-février 1921. . . 440 
Association francaise pour l'étude du cancer : novembre 1920. ........ 277 
Société des Sciences médicales et hiologiques de Montpellier : novembre- 
décembre 1920, 279 ; janvier-février 1921 


VI.— ANALYSES 


Par MM. Chalier, Chick, Chomé, Cleiss, Cornil, Delmas, Détré, Douay, Dubois-Koquebert, 


Gouverneur, H. Hartmann, Hidden, Jacquin, Lantuéjoul, Massart, Okinczyc, Portes, 
Sellet, H. Vignes. 


Malformations utérines et vaginales 


Es ee ee ee ee oP Se PEP EC eee 5 64 
Voies urinaires chezla femme. ... 2 6. es ee ee 68 
eNO S865 5 eos 0h ns We ope ide we SRO 280 
Mort apparente et lésions encéphaliques du nouveau-né....... . sh yt 
NEGA Exe LEG, -dilag'' Sin 2! We hia 3 Hite Me thie ee Me Wicd Jane (ou y teats 290 
ST NOR. Ace Goa: Ey as ep ord 8-6. Wiig hone has Mea 291 
EIN See Xs Gnhs) Par ee tele ay ora 5 ose gh de eR Wl WES Bae SPSS oe 294 
wrpmup ef fonction de reproduction: . .....66 06 8 Widen Wee ey 295 
NE Seo ke. MOS aa: Aa phe te! ple Ws er ere Rael meelere yikekD 299 
IR GT as" ISA Suscg ie ose ane « AS, Re Ri i Ge oe a 301 
REN y 5. os Sy Beis) Be dA Bene, Side whe. eS elke eee 303 
a I ct hs dep fay! nce hg ed ho) Pei: ade 382 
NG ks aS) wc tu cag 25, ak tie wa ss Te etal ep at ate eee ee 384 
pee -aen Obeses: 2 eh ee 446 
Peeeenars CO ANONIe MIEMNA:.5) 5 Gok i cae oe ee ee 449 


Varia 

















TABLE ALPHABETIQUE DES NOMS D’AUTEURS 


CONTENUS DANS LE TOME III (Janvier-Juin 1924) 


Dans la table ci-aprés les chiffres en caractéres gras indiquent ls articles originauz. 


A 
ACER. 6 ER 208, 


ANDGRODIAB 6 ee ees 50, 
ARERR OO RA RSet 45, 


DR it IR. 6 i te EO 
BALARD. . . . 47, 48, 49, 
DONOR Gre Citi's oe dy eS 
PRE Ss ee oe Te Sea 
BEGOUIN 


BéRarb 
BERMANN . 
BEUTTNER 
EINE? .. «+ 
BLANCHARD 
ME 62 rss ss er Ee Gs 
po Ee eee 
Oe 6 EP 


BrinDEAU 
DRUOMIBOENE. . oc WP ORR 
Bropneap. ...... 

BROAN. . 

Baoumx. . i. . 

BULLIAKD... . 


a a ae nt ang Be sc plated 
RAMS 55 dere? od Sew et Gra teas 


Re tase SS ee ee : 
Ge aoe ates a eee GS 
CHASsoT sige. 6 
Cass FS. EO AS 428, 
eR is ae id a te SRP? 8 
GANS i. sees 
CLOGNE. . 


CORNELL . 


Ces Set Sear al 


BO ee Tay. 8k ER INE “See 
De Rovuvitte . . 376, 377, 443, 444, 





282 


445 
450 
290 
445 





po” Eat anaes 
Dusoucuer . 

Ducane. . 

Dunet ... 

Dunann. . 
DuRANTE.. . 


EARLE . 
EMERY . 
Estor , 
Euziere. .... 


FROELICH .. . 
FRUHINSHOLZ. . : are 
PII S26 65 Sa dow ee 


G 


Es 08s Sy Lo ea ee 
CE es OR RS 


GUIRAUDEN . 


PIR 65a). Cb gt es ee 
SE eee ae ee ony ee 55, 
BROT cis 0: se see ee eke 
HARTMANN. . . . . 
Bs og: yw Bee ee 


HoFsaveR. . . 
Huet. . 
Hutter. 


TON Ss ES oT RE 
Jacoss (Strasbourg)... ....... 
SAM oS 
Meer Be eS tt eee eS 
Jourrpmavutt. . .. 2... 


65 


279 
444 


Meine 6 et 
. 442, 





cadens. 
KELLER . . 
KERNER. . . . 
Kerns... 
KugIn. . . 


240, 247, 440, 


LACOUTURE . 
LAHAYE. . 
LauM. . . 
LaFFONT . 
LANTUEJOUL. 
Lapeyric. . 
LEcENE . . 
LEFEBVRE . 
Lerort. . 
LELIEVRE . 
LEMAIRE. . . . 
Lévy-Su at. 
Liescuutz. 
Loser. . . 
Lovuvaier . 
LUTTRINGER . 


Mapon. . 279, 442, 
Mainiot : fe AAO: ie 
MANOUELIAN. . Ros ae he 
MARSAUDON . 

Maurer. 

MATHIEU 


MAXWELL . 


Mockayé. . 


NICHOLSON Sep DEES 
Nopécount .. . 


Oxtnczyc . 


NR EIS S tes SN i a oe 


QuINCK. . 


RECASENS. . 
REEB. . 


87, 
. 129, 240, 214, 214, 


374 
441 
301 


440 


384 
295 


45 


49 
223 
53 
293 


425 
289 


293 


453 
245 








TABLE ALPHABETIQUE DES NOMS D’AUTEURS 


TURE TOIOR 6 00%. eve elas : 
RHENTER 
Riorre . 


Roc#e 


“a ae i ot er a ee Se, A ee Ne 


SAVARIAUD 
ScnIckELE. . 
ScuMip 


a Se ee ee Me es tke ee a 


SOOMAMAT 6 es 38, 372, 367, 
ScHwantz. .... 

SEIFERT. . . , 
Sirota . . 
Sisson 
Spies. 


TEDENAT 

TouRNEUX. : ‘or 
Ee ae eae ean 
MD ca a a ees 


VALLOIS ona 
VAN CAUWENBERGHE. . £ 
VAN pER Est. . . 

Van pen VELDE... . ine gk at 
a ee aie: 
VEDEL j 

VENOT 
VERGNORY. . ; 
NNN. 5. oy moss a ove ce ey 
VIALLETON ‘ 
VIGNES . . 
VILLE. 
VINON 
Rr 
I oo see Ea 85-8 


WALTER . 
Warp 
WEILL 
WERTHEIMER 
Werynerscn. 41, 42, 367, 374, 427, 429, 
Wituiams (Whitridge) ae 


Y 


YAMAZAKI. 


ZHENTER 


296 


284 


to 
to 
—_ 














CONTENUES 


Dans la table ci-aprés les chiffres en caractéres gras indiquent les articles originaur. 


A 


Abdominale a age Lymphémangie- 
sarcome dela —........ 
Accouchement prématuré provoqué. 
Adénome utérin. Adénomes bénins 
du corps utérin de type décidual. 
,- glutination du col........ 
uminurie gravidique. Les soi-di- 
ee infarctus placentaires et 
leur relation avec l'albuminurie 
de la grossesse. ...... 

Un cas d'albuminurie de la gros- 
sesse avec dystocie par suite 
d'ascite du feetus. . . 

Allaitement. Reprise de Paw apres 
un mois d'interruption. ..... 

Lactation anormale........ 

Valeur nutrilive des aliments com- 
ne de '— des nourris- 
AMIN a 5.5 og <0 ee Ee eee eo 

Annexes. Absence des — . . 47, 

Le symptéme:ictére et la formule 
leucocylaire dans les affections 

La décollation préliminaire dans 
Vhémisection pour lésions bilaté- 
oR , Sa eee Ge 

Annexites. Un cas de tubercilose 
GRMORIOUO 556 16. i ie aan ace 

Radiothérapie des —. 

Traitement des -— par la térében- 
eo, ee et ae 

Opérations conservalrices pour —. 

Ascite. Un cas d'albuminurie de la 
grossesse avec dystocie par suite 
d'— du feetus. a a Lae 

Asphyxie des nouveau-nés. . 

Avortement, Dy curetlage dans I'— 
gémellaire . Tétanos abortif. 

Chlorate de potasse a titre préven- 
ventif de lexpulsion prématurée 
de Tveuf 

Perforations gangreneuses de luté- 
rus parsuite de manceuvres abor- 
tives. 


Bassins viciés. Vicialion pelvienne 
DOr PIG OO 62:4 cece ss Kite 
Bacillus fecalis alcaligenes ... . 


Cc 


Caballero (opération de 
Cellules déciduales. Du _ pli acenta 
maternel ou caroncule expéri- 
mentale des ruminants, des cel- 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


DANS LE TOME III 


46 


233 
279 


81 


219 


280 
291 


302 
68 


48 


420 

35 
46 
446 
447 


219 
289 





(JANViER-JuIn 1921) 


lules dites déciduales et de la fi- 
brine canalisée.......... 

Césarienne. Accouchement spontané 
FOR eS ae eed 

Chlorate de polasse A titre préven- 
tif de Pectirieces aac de 
Yoeuf. . . 

Cholestérine. Le corps jaune de la 
aire est-il un banat cho- 
estérinogénique?... . 

Chorio-épithéliome. .... . 

Clitoris. Hémorragie clitoridienne. 

Col. Agglutination du —..... 

Cordon ombilical. Hématome et rup- 
ture spontanée du — 

L'urée dans le sang du—..... 

Phlébite syphilitique du. 

Corps jaune. Le — de la grossesse 
est-il un organe cholestérinogé- 


Dacryo adénite de la gestation. Un 
cas de -- de la grossesse. . . 
Décortication rénale. La — dans 
Se are Se eA 
Délivrance. Hémorragie dela—. . 
Rétenltion des membranes. ... . 
Dilatation sacciforme du segment 
inférieur dans un avortement du 
sixiéme mois 
OSGORTE PERG. (os. 6 a ties eee 


E 
Eclampsie. Résultats dune _prati- 
que personnelle dans le traite- 


ment de l— 
Traitement de |'— par la morphine. 
— La clinique obstétricale de Bor- 

deaux 
— du travail a terme. Morphine. .« 
La décortication rénale dans l— . 
— mortelle. 2.0022 2s oe ess 
Tuberculose et — . 
Endométrite. A propos de certaines 

hémoerragies rares au cours de la 
grossesse et de l'accouchement. 
Enchatonnement du placenta simu- 

lant une perforation utérine . . 

—— léthargique et gesta- 

re i 279, 376, 422, 
Encépha’ o-myélite diffuse myoclo- 
nique au cours de la puer péralité. 
Erysipéle ombilical et auto-vaccin. 
— sérum antistreptococcique . . . 
Eventration. De |— conséculive a 

lincision de Pfannenstiel. . . 
Exencéphalie et bee-de-lievre . . . 


648.0, O56 ¢ 0+ eh Se 8°92 eS 


Ses & «2 BIN 





73 


442 
279 


59 


299 
407 


73 


45 


275 
383 
22% 


212 
440 


F 


Fibrome. Position élevée du bassin 
dans la radiothérapie des —. . . 
— Dystocie par — du segment 
SEES NU a Sr 
Hyslérectomie pour — previa. . . 
— ulérin, kysle ovarien et gros- 
sesse 
—= 60, SOGLALION .. 0 ie ale 
Gestation compliquée de—. . 
Le petit — et la gestation 
Utérus fibromateux et gestation. . 
— et gestation. .......... 
Deux cas de grossesse extra-uté- 
rine avancée avec rétention du 
foetus dans la cavilé abdominale. 
Un cas de tumeur abdominale 
avec diagnostic probable de — 
multiples de l’utérus, mais n’‘ex- 
cluant pas une grossesse extra- 
RO S52) wie: wera iecige a boroers 
— mou ou grossesse....... 
Volumineux — de l'ulérus. ... . 
De l'inondation péritonéale par rup- 
ture de varices fibromateuses. . 
Grossesse aprés myomectomie . . 
Relachement du muscle ulérin dans 
un ulérus fibromateux. .... . 
Hystérectomie dans un cas de — 
traité par le radium etles rayons X 
— du vagin 
Fistule vésico-vaginale. ...... 
— imaccessible........... 
Forceps. Hémorragie clitoridienne 
consécutive a une application de — 
Fetus pseudocéphalien...... 
Tolérance du —- pour la morphine. 





G 


Gestation extra utérine. Grossesse 
tubo-abdominale au_ septi¢me 
Oph tae See Sa 
Grossesse tubaire rompue.... . 
Grossesse tubaire de quatre mois. 
Deux cas de grossesse extra-uté- 
rine avancée avec rétention du 
foetus dans la cavité abdominale. 
Un cas de tumeur abdominale 
avec diagnostic probable de fibro- 
mes multiples de l'utérus, mais 
n’excluant pas une grossesse 
WNUTO-WCTING. 5 o's 5s es yese 
Grossesse abdominale primitive. . 
Avortement tubaire. corps jaune 
dans l’ovaire du colé sain... . 
Gestation gémellaire. Accouche- 
ment gémellaire compliqué d’en- 
a AL ee ee 


Du curettage dans l'avortement gé- 
mellaire 


Hémorragies. A propos de cerlaines 
— rares au cours dela grossesse 
et de l’accouchement. 


Hémorragie rétroplacentaire. Dé- 





197 
213 
444 


413 
440 
4AY 
43% 
24 
55 
69 
442 
46 


47 
63 


197 
216 


374 


218 








TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


collement du placenta normale- 
ment inséré. . . 
Décollement du placenta vicieuse- 
ment inséré chez une albuminu- 
OTN) S55: ac yer e's 
Hématome rétroplacentaire volu- 
mineux au cours de la période 
de délivrance simulant une rup- 
ture ulérine, atonie partielle de 
lutérus , néphrite chronique. 
Mort. rea er 
— et nes par insertion du 
placenta sur le segment inférieur. 
Hémorragie de la délivance. Trans- 
fusion du sang pour hémorragie 
grave de la délivrance. ..... 
Etiologie et pathogénie des —. . . 
Hemorragie méningée du nouveau- 
OUD 5 a> ica Setens’ bali, Sao st Wwithls 
Hémorragie des suites de couches. 
Sur un cas d’hémorragie grave 
survenue tardivement dans les 
suites de couches 
Hermaphrodite. Hermaphrodisme 
tubulaire masculin interne. . . . 
A propos d'un cas de pseudo-her- 
maphrodisme alype androgynoide 
régulier. La castration est-elle 
indiquée chez les pseudo-herma- 
phrodismes males? ....... 
Hernie embryonnaire........ 
Péritonite herniaire bilatérale. . 
Inflammation d'un sac_herniaire 
crural donnant les symptOmes 
d'une — incarcérée........ 
Hydramnios 4 marche aigué. .. . 
Hypospadias chez lafemme... . 
Hystérectomie pour fibrome pre- 
via. 
Technique de Il— périnéale pour 
cancer du col delulérus.... . 
La décollation préliminaire dans 
lhémisection pour lésions bilaté- 
rales des annexes. ........ 
— unilatérale pour utérus didelphe. 


I 


Ictére. Le symptome — et la for- 
mule leucocytaire dans Jes affec- 
tions des annexes 

Infection puerpérale grave, suivie 
CO MUG F650 55).5- 2 ae eN swe te 

Examen chimique du sang chez 
quelques infectées puerpérales, 
sa valeur clinique dans |'élude 
We RN ss obo oi oe nee y seve 

Transfusion sanguine dans!l"—. . . 

Infarctus. Les soi-disant — placen- 
taires et leur relation avec l'albu- 
minurie de la grossesse 

Inondation péritonéale. De l'— par 
rupture de varices fibromateuses. 

Insertion du —— sur le segment 
inférieur. Le placenta previa . . 

Inversion puerpérale. Inversion ulé- 
rine puerpérale 


Lait. Les sels du — humain.. . . 
Les amino-acides du — humain. . 


53 


204 
383 
53 
383 
54 


49 
64 


225 
58 


15 


265 


377 


290 
290 











Ligaments ronds. Réinsertiondes —. 
Laparotomie. Une cause rare d’em- 
bolie mortelle post-opératoire. 
Ligament large. Cancer du col et 

kyste du — secondairement épi- 
théliomateux........... 
Lymphémangio-sarcome de la paroi 
abdominale 


M:lformations des membres. .. . 
— cardiaque avec cyanose sans 

WOO S scecc ee ee ee a rare 
— craniennes 
=~ COMMOMIUEIG.. . o° 4 a's ce 5 
Membranes. Rétention des mem- 

NR. a a a tr b. etisn ee Ge ‘ 
Méningoencéphalie. Un cas de —. 
Menstruation. Etudes sur la fonc- 

tion des ovaires (ovulation, corps 

jaune’ Gt =). an ee oe 
— périlonéale 
Méthodes emménagoques 
Conservation de la fonction mens- 


Métastases puerpérales 
Morphine. Eclampsie du travail a 
terme—. 
Tolérance du foetus pour la—. 
Muqueuse utérine. Sur quelques for- 
mations particuliéres a lutérus 
en état de gestation. .... 3 
Muscle etérin. Relachement du — 
dans un utérus fibromateux. . . 
Les muscles parturients et les di- 
vers modes de leur insuffisance 
au moment du travail 
Myomenatérin. A proposdu sarcome 
et myome malin de lutérus. . . 
—en dégénérescence rouge. 
Grossesse aprés myomectomie. 
Myométriale (glande). Sur quelques 
formations particuliéres a luté- 
rus en état de gestation. .... 


N 


Néphrite de la gestation. ..... 
Nourrissons. Circulation artérielle 


eee. 0G bl ote EO Sa &, ots 


Gil. Métastase puerpérale dans l— 
Ombilic. Erysipéle ombilical et 


auto-vaccin...... 
— Erysipéle ombilical, sérum anti- 
streptococcique 
Opérations chirurgicales. Complica- 
tions médicales suivant 


les—. . 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


470 
281 
282 


284 


‘i 


46 


214 


449 


90 
378 
440 


211 


299 


368 
300 








Ovaire. Modifications de l'— consé- 
cutives aux injections d'alcool. 
Ovaire (cancer de |’) 
Ovaire (fibrome de 1’). Fibromyome 
Ge FOVEINGS ik ee 
Ovaire (kyste de |’). Fibrome utérin, 
— et grossesse.......... 

— tordu pendant la gestation . 
Torsion de kyste ovarique au cours 
de la puerpéralité..... 
Grand — a —- tordu...-. . . 
Kyste complexe de l’ovaire et gros- 


Ovaire (tumeur de I). Tumeur né- 
_ Sligée de lovaire et péritonite. 
(tératome). 0.6. tee we 
Tumeur intraligamenteuse de I'o- 
vaire droit avec déplacement de 
Puretare 6 6 6 se tee ats 
Tumeurs ovariennes bilatérales . . 
Ovulation. Etudes sur la fonction 
des ovaires — (corps jaune et 
menstruation) . . 
Physiologie de I'— 


P 


Paralysie obstétricale. Paralysie du 
membre inférieur post partum. 
Perforation utérine. Enchatonne- 
mentdu placenta simulant une — 
Perforations gangreneuses de |’ uté- 


rus par suite de manceuvres 
pale. Nass EER ok BE 
Péritoine. Corps libres du— .. . 
Menstruation péritonéale. .... . 
Péritonite herniaire bilatérale . . . 


Pfannenstiel (incision de). Del'éven- 
tration consécutive a — . 
Photothérapie de quelques gy néco- 
DOROS, i So eto ee ee 
Placenta. Du — maternel ou caron- 
cule expérimenlale des ruminants, 
des cellules dites déciduales et 
de la fibrine canalisée. . .... 
Circulation du—.......... 
Placenta. Hypertrophie colossale 
_du placenta liée a la syphilis. 
re DOG. s.3.. ee hee es 
ph ee ee ek 
Po ype placentaire, en voie de trans- 
formation maligne. ....... 
Placenta tumeur bénigne. Tumeur 
bénigne du placenta, nature sy- 
philitique de ces tumeurs. . 
Placentome. Utérus cloisonné et — 
WORNNNOENS 5 ke 6g es Wi ewe 
Polype utérin avec abcés central. 
Prolapsus utérin. Pathogénie, étio- 
logie et anatomie pathologique 
des prolapsus génitaux . . 
Symptomes, diagnostic et traite- 
ment des prolapsus génitaux . . 
Présentation du front 
Présentation du siége 
Pseudoencéphalien (feetus). .... 
Pyélonéphrite a Bacillus fecalis al- 
CaLIGOMOS, 2 6 5 6 + 8 0 8 8% 
Pyosalpinx......... 





281 
440 


217 
358 


470 
281 


50 
212 


221 

61 
281 
215 


44 


53 
443 
443 

49 


245 


327 
302 
301 

42 


7 
63 








R 


Rachis. Métastases 
dun cancer vulvaire....... 
Radium et radiothérapie. Le trai- 
tement du cancer cervical de 
lutérus par la combinaison de 
la roentgen et de la radium- 
RUDRIIND 6°15. afte see) Ruiwiig ip) ogo, 
Radiothérapie des annexites. Iys- 
uérectomie dans un cas de fibrome 
trailé parle radium etles rayons X. 
Rein (Décorticalion du — dans 1'é 
naar oo ue ACC ee te ne be ene 
Reins polykystiques ........ 
Rétrodéviations utérines doulou- 
reuses de l’utérus........ 
Rupture utérine spontanée de l'ulé- 
rus. Traitement médical. .... 
Difficultés de diagnostic de la — 
Hématome rétroplacentaire volumi- 
neux au cours de la période de 
délivrance simulant une —, atonie 
partielle de Tlutérus, néphrite 
chronique. Mort 


rachidiennes 


Salpingite. Origine congénitale de la 
— isthmique nodulaire ..... 
Grossesse de huil semaines avec — 
purulente bilatérale, abcés sur les 
cornes utérines, appendicite chro- 
oO EP b.0 
Un cas d'utérus didelphe. — uni- 
latérale et hystérectomie unila- 
| ON eat hepa ae 
Salpingo-péritonite puerpérale. . . 
Sarcome utérin. A propos du —. 
A propos du — el myome malin de 
ERE Cece ep seared 
Sécrétion interne des 
(RS ie ae 
Sein (Tumeurs du). Sur un cas de 
cancer de sein. Epithélioma et tu- 
berculose histologique. .... . 
Epithélioma canaliculaire du — . 
Chirurgie du cancer du — 
ee rt a ee ee 
Radium et radiothérapie dans lke 
COPCINOMEC GU =... 6 ss. 2 0.8 
Septicémie puerpérale. Septico- 
pyohémie ;uerpérale, curettage, 
vaccination SEA Pe a ar 
Sérothérapie. Erysipéle ombilical, 
sérum anlistreptococcique ‘ 
Abeés du seinet—.......-. 
Suites de couches. Sur un cas 
d@hémorragie grave survenue tar- 
divement dans les—. ...... 
Surrénale. Insuffisance — et vo- 
missements incoercibles de la 
EEE LOO 
Surrénalome. Une cause rare d'em- 
bolie mortelle post-opératoire . . 
—. Ilypertrophie colossale 
du placenta liéeala—..... 


442 


204 


448 


15 
449 
208 

90 


283 


277 


291 
293 


293 
444 


44 
58 


49 








TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Syphilis. Réaction de Bordet-Was- 
sermann et — chez les nourris- 
sons, leurs méres et les femmes 
en élat de gestation. .... 

— cause de mort feelale. . . . . . 

Hérédo-syphilis ....... 298, 


Térébenthine. Traitement des an- 
nexites par la — 
Tétanos abortif .......... 
Thrombus vaginal. Thrombus pédi- 
culé du vagin au sixiéme mois de 
HO WORAUOR cs ss 
Toxémies. Traitementovariendes—. 
Transfusion du sang pour hémor- 
ragie grave de la délivrance . . . 
— sanguine dans l'infection puer- 
pérale 


— du sang en obstétrique. .... 

Traumatismes craniens du _ nou- 
veau-né, — intra-cranien de la 
naissance 


eh oe Oe oe oe oe oe ee 


Hémorragie méningée du _nou- 
eho CR eS a oe 
Tréponéme pale et phlébite syphili- 
tique (phlébite syphilitique de la 
veine ombilicale) ........ 
Tuberculose el éclampsie .... . 
Tuberculose génitale. Un cas de 
tuberculose annexielle. .... . 
oe ND. «4. 8 ces, 4 Bee 


Uretére. Tumeur intraligamentaire 
de l ovaire droit avec déplacement 
de l— ‘ 

Urologie chezlafemme...... 

Utérus adénome de l'—). Adénomes 
bénins du corps utérin de type 
GOUWMOOR 5g nies) VRE we e's 

Utérus (cancer de |’—). Cancer du 
col et du corps deux ans et demi 
apres une operation de Wertheim- 
Schaula pour prolapsus..... 

Epithélioma du corps de la matrice 
avec métastase miliaire dans la 
paroi antérieure du vagin. ... 

Cancer mulliplede T— ...... 

Epithélioma a structure mixte, ala 
fois vylindrique et pavimenteux 
de Ja muqueuse du corps utérin. 

Technique de lhystérectomie péri- 
néale pour cancer du col de l—. 

Cancer du col et kyste du ligament 
large secondairement épithélio- 
ORE eee ee ere F 

Epithélioma du corps et épithélioma 
Oe PRR ier ee 

Le traitement du cancer cervical 
de I'— par la combinaison de la 
roentgen- el de la radiumthé- 
rapie. 


re See ee a ee . 


Uterus (Malformation de I'—). — 
UNICOHIS DICOPBIS, .. ..... + 0) +8 


295 
296 
407 


446 
377 


62 
284 

53 
371 
382 
286 
407 


428 


303 


217 
68 


233 


211 


244 
223 


278 
350 
































TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Utérus Licornis unicollis 

— cloisonné 

Gestation dans une corne rudimen- 
taire d’\— bicorne 

— cloisonné et placentome . 


Vv 


Vaccinothérapie. Erysipéle ombi- 
lical et auto-vaccin 
Seplico-pyohémie puerpérale, cu- 
rettage, vaccination 
Vagin. Absence congénitale du — 
Tumeurs bénignes du — 
Atrésies vulvo: vaginales 
Vaisseaux termino-aortiques. Les 
— chez la femme 
Veine ombilicale. Tréponeéme pale 





et phiébite syphilitique (phlébite 
syphilitique de la — 
Vertebres. Anomalie de la 5° lom- 


Veaube. Fistule vésico-vaginale . . 
Tumeurs de la — chez la femme 
Calcul vésical 

Fistule vésico- vaginale inacces- 


Tumeurs fantomes de la — 

Vomissements de la gestation. in- 
suffisance surrénale et vomisse- 
ments incoercibles de la gros- 
sesse 

Vulve. A pr ye de la présence des 
parasites dans un cancer de la —. 

Contribution a l'étude de kystes 
des petites lévres 

Epithéliome de la grande lévre 

Métastases rachidiennes d’un cancer 
vulvaire Soe oe 





